
‹nsanlar›n s›k karfl›laflt›¤› yak›nmalardan birisi
olan bafl a¤r›s› kafatas› içinde veya d›fl›nda yer alan
a¤r›ya duyarl› oluflumlar›n de¤iflik nedenlerle etki-
lenmesi sonucu ortaya ç›kar. Bu yak›nma merkezi si-
nir sistemindeki (MSS) patolojilerden kaynaklanabil-
di¤i gibi vücudun di¤er bölümlerinin rahats›zl›klar›n›n
bir belirtisi olarak da karfl›m›za ç›kabilir. Bafl a¤r›lar›
bazen hayat› tehdit edici bir patolojinin habercisi
olabildi¤i gibi, bazen de bir enfeksiyona, ailevi olarak
geçebilen vasküler patolojilere veya psikojenik kö-
kenli nedenlere ba¤l› olabilir.

Yetiflkinler aras›nda bafl a¤r›s› yak›nmas› ile karfl›-
laflmayan hemen hemen yok gibidir. Ancak yafl kü-
çüldükçe bu yak›nma ile baflvuran hasta say›s› da
azalmaktad›r. Bu da küçük yafltaki çocuklar›n muh-
temelen a¤r›y› ve niteli¤ini ifade edememelerinden
kaynaklanmaktad›r. 

Çocuklarda bafl a¤r›s› prevalans› yafl ile birlikte
art›fl göstermektedir. Polonya’da yap›lan retrospektif
çal›flmada bir y›l içerisinde okul ça¤› çocuklar›n›n %
75’inin bafl a¤r›s› geçirdi¤i tespit edilmifltir (1). ‹skan-
dinavya’da yap›lan bir çal›flmada ise, 7 yafl civar›n-
daki çocuklar›n % 1,4’ünde gerçek migren, % 2,5’in-
de non migrenöz bafl a¤r›s›, % 35,0’inde de di¤er ne-
denlere ba¤l› bafl a¤r›s› tan›mlanm›flt›r (2). On befl
yafl civar›nda ise, migren s›kl›¤› % 5,3 olarak verilir-
ken, non migrenöz bafl a¤r›lar› % 15,7, di¤er neden-
lere ba¤l› bafl a¤r›lar› da % 54,0 oran›nda bildirilmifl-
tir (3). Ülkemizde bu konuda genifl kapsaml› çal›flma-
lar s›n›rl› olup 6-15 yafl aras›ndaki çocuklarda bafl
a¤r›s› oran› % 37,3 olarak bildirilmifltir (4). Alt› y›ll›k
periyodu kapsayan bir çal›flmada ise çocuklar›n %
80,0’inin bafl a¤r›s› yak›nmas› ile karfl›laflt›¤› bildiril-
mektedir (3).

Sonuç olarak yap›lan epidemiyolojik çal›flmalar
adölesan öncesi dönemde bafl a¤r›s› insidans›n›n
% 20,0 ile % 54,0 aras›nda de¤iflti¤ini göstermekte-
dir (2,3).

PPaattooffiizzyyoolloojjii

Beyin, kranium, dura materin büyük bir k›sm›,
ependim ve koroid pleksusta a¤r› reseptörleri olma-
d›¤›ndan a¤r›ya duyars›zd›rlar (5,6,7). Bafl a¤r›lar›;
intrakranial ve ekstrakranial a¤r›ya duyarl› oluflumla-
r›n de¤iflik nedenlerle etkilenmesi sonucu ortaya ç›-
karlar. Baflta a¤r›ya duyarl› oluflumlara bak›ld›¤›nda: 

AA)) ‹‹nnttrraakkrraanniiaall
Duramaterdeki venöz sinüsler ve büyük venler
Kafataban›n› örten duramater (tentorium serebel-

li, falks serebri)
‹ntrakranial büyük arterler ve meningeal arterler
V.-IX.-X.kranial sinirler ve 1.-2.-3. servikal sinirle-

rin intra-ekstrakranial bölümleri
BB)) EEkkssttrraakkrraanniiaall
Yüz ve bafltaki damarlar
Bafl ve boynun çizgili kaslar›
K.B.B yap›lar›,difller,buradaki mukoza ve periostal

yap›lar
Orbita ve gözler
Deri, subkutanöz dokular say›labilir.
A¤r›ya duyarl› bu oluflumlardan herhangi birisinin

inflamasyonu, irritasyonu, yer de¤ifltirmesi, gerilme-
si, dilatasyonu veya invazyonu a¤r›ya yol açar (5). 

Bu oluflumlardan kafatas› içerisinde supratentori-
al olanlar ve kafatas› d›flar›s›nda yüz ve saçl› deri ön
bölümlerindeki yap›lardan kayna¤›n› alan a¤r› im-
pulslar› N.Trigeminus ve dallar›nca merkez sinir sis-
temine (M.S.S) tafl›n›rken, kafatas› içerisindeki infra-
tentorial a¤r›l› oluflumlardan gelen a¤r› impulslar› üst
servikal sinirler ve IX.-X. kafa çiftleri ile MSS ye ileti-
lirler (6,7). 

Migrenin patofizyolojisine gelince bu konuda de-
¤iflik görüfller ileri sürülmektedir. Lauritsen ve arka-
dafllar› (8) aural› migren ataklar›n›n bafllamas›ndan
önce bölgesel kan ak›m›n›n % 25-30 civar›nda azald›-
¤›n› bildirmifllerdir. Azalan perfüzyon yay›l›m› oksipi-
talden frontale do¤ru oluflmaktad›r. Bu fokal iskemi
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ile birlikte oluflan sekonder serebral ödem migrenin
nörolojik semptomlar›na yol açmaktad›r. 

Son zamanlardan geçerli teorilerden birisi de tri-
geminal vasküler hipotezdir. Bu hipoteze göre trige-
minal vasküler sistemin kal›tsal duyarl›l›¤›n›n migre-
ne yol açt›¤› düflünülmektedir. Predispoze kiflilerde
iç ve d›fl uyar›lara ikincil olarak kortikal, talamik ve-
ya hipotalemik mekanizmalar ata¤› bafllat›rlar. Bu
uyar›lar beyin sap›nda locus ceruleus ve nucleus
raphe dorsaliste belirginleflir. Burada serotoninerjik
ve noradrenerjik yollar rol oynarlar. Böylece kraniyal
damarlarda noröjenik inflamasyon ve sekonder vas-
küler duyarl›l›k kademeli bir flekilde oluflur (6,7). 

Vazoaktif noröpeptitler; endotelial hücrelerini,
mast hücrelerini ve trombositleri aktive ederek ekst-
raselüler aminler, peptitler ve di¤er metabolitlerin
art›m›na yol açarlar. Sonuçta pial ve dural kan da-
marlar›nda steril inflamasyon geliflir (9).

Trigeminal sinir uyar›ld›¤›nda dural ve meningial
kan damarlar›ndaki kalsitonin geni ile iliflkili peptit ve
substans P aç›¤a ç›kar. Bu substans P’ nin sal›n›m›
mast hücrelerinin y›k›m›na ve polimorfonükleer löko-
sitlerin o bölgeye toplanmas›na yol açar. Bu ifller so-
nucunda dokulardan plazma s›zmas› ve vazodilatas-
yon oluflur. Kan damarlar›nda oluflan dilatasyon ve
enflamasyon steril arterit olarak tamamlanm›flt›r.
Nörojenik enflamasyon ve substans P’nin sal›nmas›
hem kranial arterlerde distansiyona, hem de bafl a¤-
r›s›na yol açar (9,10). 

Sonuç olarak migren çok de¤iflik faktörlerin etki-
siyle intrakranial damarlarda önce vazokonstrüksi-
yon ve bunu izleyerek vazodilatasyon olmakta; bu da
migren a¤r›s›na yol açmaktad›r.

EEttyyoolloojjii vvee KKlliinniikk

Hekimler bafl a¤r›s›n› nörolojik bir hastal›ktan da-
ha çok bir semptom olarak göz önüne almal›d›r (6,7).
Bafl a¤r›s›na sebep olan sendromlar ve etmenlerin
bilinmesi hastan›n de¤erlendirilmesi ve tedavisinin
planlanmas›nda çok önemlidir. A¤r› karakterinin, gö-
rülme s›kl›¤›n›n ve ortaya ç›k›fl zaman›n›n bilinmesi,
altta yatan sebebin bulunmas›nda klinisyene yol
göstericidir.

Bafl a¤r›s› nedeni ile poliklini¤ine baflvuran ço-
cuklar a¤r›n›n nedenleri yönünden de¤erlendirildi-
¤inde, bunlar›n % 39,0’›n›n viral hastal›¤a, % 16,0’›n›n
sinüzüte, % 16,0’›n›n migrene, % 6,0’›n›n post travma-
tik, % 5,0’›n›n gerilim tipi bafl a¤r›s›na ve % 5,0’›n›n
farengite ba¤l› geliflti¤i bulunmufltur (11,12). Ayr›ca
intrakranial infeksiyonlar, menenjitis, hipertansiyon,
subaraknoid veya intraserebral kanama ve hidrose-

fali bafl a¤r›s›n›n daha az görülen ancak erken tan›
ve tedavisi önemli olan di¤er nedenleri olarak s›rala-
nabilir. Bafl a¤r›s›n›n izole ciddi nedenleri oldukça
nadirdir. Bunlar da genellikle dikkatli bir öykü ve fizik
muayene ile tan›n›r veya d›fllan›rlar.

Tan›da do¤ru ve eksiksiz olarak al›nan hikaye
esast›r. Çocuk ve adölesanlar sorulara çok çeflitli
flekillerde yan›t verirler. Küçük çocuklar bafl a¤r›s›na
ba¤›rarak, sallanarak, bir kenara çekilerek reaksi-
yon gösterebilirler. Daha büyük çocuklar ise a¤r›y›
anlar, lokalize eder ve hat›rlarlar. Bu nedenle sorular
çocuk ve ana babaya birlikte yöneltilmelidir. Stan-
dart pediatrik hikayede; hamilelik, do¤um, büyüme
ve geliflme, daha önce geçirilmifl önemli hastal›klar,
ensefalopatik bulgular, ilaçlar, allerjileri hakk›nda
genifl ve detayl› bilgi edinilmelidir. Kiflilik ve davran›fl
de¤ifliklikleri, ataksi, flok letharji, konvülsiyon, görme
bozukluklar› ve güçsüzlük gibi spesifik nörolojik
semptomlar›n olup olmad›¤› sorgulanmal›d›r. Ayn›
zamanda hipertansiyon, kronik sinüs hastal›¤›, daha
önce geçirilmifl psiflik hastal›klar, travma ve daha
önce uygulanan tedaviler hakk›ndaki bilgileri de
kapsamal›d›r (6,7).

Genel fizik muayene; kan bas›nc› ölçümünü, deri-
nin petefli, hipo veya hiperpigmente lezyonlar yö-
nünden incelenmesini kapsamal›d›r. Hikaye al›n›r-
ken ve fizik muayene s›ras›nda hastan›n fluur seviye-
si, dili ve etrafa ilgisine dikkat edilmelidir. Nörolojik
muayene bafl çevresinin ölçümü, saçl› derinin has-
sas nokta aç›s›ndan palpasyonu ile bafllamal›d›r.
Palpasyon sinüzit ve gizli bir travman›n tan›nmas›n-
da yard›mc› olabilir. Göz muayenesi dikkatlice yap›l-
mal› ve herhangi bir alt kranial sinir ve serebellar
anormallikle birlikte olup olmad›¤› saptanmal›, birlik-
telik varsa santral sinir sistemi içerisinde lokalizas-
yon yap›lmaya çal›fl›lmal›d›r. Fundoskopik muayene
en sona b›rak›lmal›d›r. Burada , papil ödemi, optik at-
rofi veya retinal kanaman›n olup olmad›¤› araflt›r›l-
mal›d›r (6,7). 

SS››nn››ffllaammaa

Bafl a¤r›s›n›n s›n›flamas› a¤r›ya neden olan ano-
malinin lokalizasyonu, orijini, patofizyolojisi ve has-
tada görülen semptom kompleksine göre de¤iflik fle-
killerde yap›lmaktad›r.

Bu düflüncelerden yola ç›k›larak klinik seyire gö-
re a¤r›lar; akut generalize, akut lokalize, akut rekü-
ren, kronik progressif ve kronik non-progressif ola-
rak s›n›fland›r›lm›flt›r (13) (Tablo 1) (fiekil 1). 

11.. AAkkuutt bbaaflfl aa¤¤rr››ss››:: Burada hastan›n daha önceden
bafl a¤r›s›na ait hiçbir hikayesi ve buna benzer bir
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a¤r›s› yoktur. Bafl a¤r›s› generalize veya lokalizedir.
Akut bafl a¤r›s› hasta bir çocukta nörolojik belirti ve-
ya bulgularla birlikte karfl›m›za ç›karsa zaman›nda
müdahale yaflam› kurtarabilece¤inden tan› erken
konmal›d›r (7). Akut bafl a¤r›s›n›n ay›r›c› tan›s›nda
MSS infeksiyonu, subaraknoid kanama, travma, sis-
temik hastal›klar ve hipertansiyon gibi pek çok has-
tal›k grubu yer al›r (6,7).

11..aa.. AAkkuutt ggeenneerraalliizzee bbaaflfl aa¤¤rr››ss››
Tek bafl›na akut generalize bafl a¤r›s›n›n varl›¤›

tan›sal problem güçlü¤ünü beraberinde getirir. E¤er
akut generalize bafl a¤r›s› nörolojik belirti ve bulgu-
larla beraber ise organik hastal›klar akla gelmelidir.
Akut generalize bafla¤r›s› ile baflvuran çocuklarda
nedenlere bakt›¤›m›zda yaklafl›k % 39,0’›nda santral
sinir sistemi d›fl› infeksiyonlar, % 19,0’›nda gerilim
bafl a¤r›s›, % 9,0’›nda travma, % 5,0’›nda vasküler
nedenler, ve % 5,0’›nda hipertansiyon bulunmufltur
(11). Akut generalize bafl a¤r›s› ile baflvuran çocuk-

larda yükselmifl vücut ›s›s› veya kan bas›nc›, ense
sertli¤i, papil ödemi, retinal kanama, fokal nörolojik
belirtiler fluur seviyesinde de¤iflliklikler gibi belirti ve
bulgular acil müdahaleyi gerektirir. 

11..bb.. AAkkuutt llookkaalliizzee bbaaflfl aa¤¤rr››ss››
Sinüzit, otit, oküler bozukluklar, difl hastal›klar›,

temporomandibuler eklem bozukluklar› ve kafa trav-
mas› akut lokalize bafl a¤r›s›n›n bafll›ca nedenleridir
(6,7). 

Akut sinüzitte a¤r› yegane semptom olabildi¤i gi-
bi pürülan burun ak›nt›s›, öksürük, kronik allerji ve
atefl a¤r›ya efllik edebilir.

Otitis media akut lokalize bafl a¤r›s›n›n en s›k ne-
denidir. A¤r› küçük çocuklarda iyi lokalize edilemez
ve huzursuzluk fleklinde ortaya ç›kar. Daha büyük
çocuklarda ise genellikle kula¤a lokalize fliddetli a¤-
r› olarak tan›mlan›r. Muayenede hiperemik, opak ve
bombeleflmifl timpanik membran görülür.

Oküler anormalliklerin çocuklarda s›kl›kla bafl a¤-

r›s›na neden oldu¤una inan›l›r. Bu çocuklarda bafl
a¤r›s› uzun süre okuma ve televizyon izleme sonucu
geliflebilir. 

Difl çürükleri, difl apseleri gibi nedenler de akut
lokalize bafl a¤r›s›na yol açabilir.

22.. AAkkuutt tteekkrraarrllaayy››cc›› bbaaflfl aa¤¤rr››ss››
Burada hastan›n bafl a¤r›s› periyodik olarak mey-

dana ç›kar. A¤r›l› dönemlerin aras›nda a¤r›s›z dö-
nemler mevcuttur. Akut tekrarlay›c› bafl a¤r›s›n›n
klasik örne¤i migren bafl a¤r›lar›d›r. Ayr›ca; küme
bafl a¤r›lar›, kronik paroksismal hemikrani ve ekser-
siz sonras› bafl a¤r›lar› gibi pek çok bafl a¤r›s› tipi bu
grupta yer al›r (7).

Migren periodik olarak geliflen, humoral ajanla-
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TTaabblloo 11:: KKlliinniikk sseeyyrriinnee ggöörree bbaaflfl aa¤¤rr››llaarr››nn››nn ss››nn››ffllaanndd››rr››llmmaass››

KKrroonniikk 
AAkkuutt ggeenneerraalliizzee AAkkuutt llookkaalliizzee AAkkuutt rreekküürreenn KKrroonniikk pprrooggrreessssiiff nnoonn--pprrooggrreessssiiff

Atefl Sinüzit Migren Tümör Kas kontraksiyonu
Sistemik enfeksiyon Otit Komplike migren Psödotümör Konversiyon
MSS enfeksiyonu Görme problemleri Migren varyantlar› Subdural kanama Depresyon
Toksinler (kurflun,CO2) Difle ait hastal›klar Paroksismal hemikrani Hidrosefali Anksiyete
Konvülsiyon sonras› Travma Konvülsiyon sonras› Kanama
Elektrolit imbalans› Oksipital nevralji Gerilim Hipertansiyon
Hipertansiyon Temporomandibüler Vaskülit
Hipoglisemi eklem disfonksiyonu
Lomberponksiyon sonras›
Travma
Embolik
Vasküler trombosis
Kanama
Kollejen hastal›klar›
Gerilim

BAfiA⁄RISI T‹PLER‹

Akut
Akut reküren

Kronik
progresif

Kronik
non-progresif

Mikst

60300
ZAMAN (gün)
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P
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R

fiekil 1: Bafla¤r›lar›n›n fliddeti ve karakterine göre tipleri.

                           



r›n etkisiyle ortaya ç›kan serebral, meningeal, ekst-
rakranial sirkülasyon de¤iflikli¤i ile karakterize oto-
zomal dominant geçiflli herediter bir hastal›kt›r.
Migren, epizodik, periodik, paroksismal bafla¤r›s›
ataklar›n›n a¤r›s›z intervallerle birbirinden ayr›lmas›
ile karakterizedir. Burada epizodik, periyodik, pul-
satil, vazokonstruksiyon ve vazodilatasyon ataklar›
vard›r (13). Erken çocukluk döneminde erkeklerde
daha s›k görülürken puberte sonras› k›z çocuklar›n-
da s›kl›k daha fazlad›r. On yafl›ndan küçük çocuk-
larda tekrarlayan bafl a¤r›lar›n›n büyük ço¤unlu¤u
migrendir (14).

Çocukluk ça¤›nda migren
1) Klasik Migren (Migren + Aura)
2) Common Migren (Migren)
3) Komplike Migren 
4) Migren Varyantlar›
fleklinde s›n›fland›r›labilir.

KKllaassiikk MMiiggrreenn ((AAuurraall›› mmiiggrreenn))
Yetiflkinlerde daha belirgin görülen migren tipidir.

Çocuk ve adölesanlarda daha az görülür. Çocukluk
dönemi migrenli vakalar›n yaklafl›k %15'i bu tiptir.
Klasik migren bifazik natürlü olup burada prod-
rom/aura dönemini a¤r›l› dönem izler. Prodrom/aura
döneminde temel fizyopatoloji intrakranial arterioler
vazokonstrüksiyondur. Genetik yüklülü¤ü olan kifli-
lerde iç/d›fl stresler belkide immun kompleks olay-
larla tetik çekilmekte ve bir seri metabolik-vasküler
olaylar bafllamaktad›r. Genelde tek tarafl› olan vazo-
konstrüksiyon serebral kan ak›m›nda bölgesel azal-
may› da birlikte getirir. Bunun sonucu beyinde iske-
mi ve aura faz›ndaki fokal nörolojik bulgulard›r. Be-
yin iskemisi sonucu dokuda CO2 birikimi artar. Bu
olay arteriollerde geniflleme ve dolay›s›yle serebral
kan ak›m›nda art›fla,prodrom döneminin sonlanmas›
ve a¤r› döneminin bafllamas›na yol açar. Bu migren
tipinde s›kl›kla vizüel aura daha nadiren de somato-
sensorial aura vard›r. En s›k görülen vizüel aura: Bu-
lan›k görme, par›ldayan renkli ›fl›klar, skotoma, hare-
ket eden ›fl›klar ve spektrumun biraraya toplanmas›-
d›r. Somatosensorial olarak ise konuflman›n bozul-
mas›, fokal motor güçsüzlük, fokal duyusal de¤iflik-
likler say›labilir. Vücut imaj›n›n distorsiyonu bu mig-
ren tipinde bazen olabilir. Auran›n süresi de¤iflken
olup, genellikle 20 dakikadan daha az sürer. E¤er au-
ra taraf gösteriyor ise bunu izleyen bafl a¤r›s› karfl›
tarafta olur. A¤r› s›kl›kla fliddetli olup, zonklay›c›,
yumruklay›c› olarak tan›mlan›r. Yine s›kl›kla tek ta-
rafl› olarak frontal, temporal veya orbital alanda lo-
kalizedir. Migren ata¤› s›ras›nda çocuk yaln›z, ses-
siz, karanl›k bir ortamda kalmak ve uyumak ister. Bu
s›rada kar›n a¤r›s›, ifltah kayb›, bulat›, kusma olabilir.

Çocuk uyuyabilirse, sonras›nda dinç ve a¤r›s›z ola-
rak kalkar. Bafl a¤r›s›n›n flekli, ayn› hastada farkl›
ataklarda oldukça de¤iflkendir. Epizodlar s›kl›kla ay-
da bir iki kez oluflur ve 2-6 saat sürer. Çocuk büyük
ise epizodlar daha uzun, daha s›k ve tedavisi daha
güç olma e¤ilimindedir. Genç çocuklarda migren
s›kl›kla günün ilerleyen saatlerinde bafllarken, has-
tan›n yafl› büyüdükçe bafllang›çta eriflkinlerdeki gibi
sabah saatlerine kayar. Klasik migrene efllik edebi-
len nörolojik anormallikler, son derece az ve önem-
sizdirler.

CCoommmmoonn MMiiggrreenn ((AAuurraass››zz mmiiggrreenn))
Çocuk ve adölesanlarda en s›k görülen migren

fleklidir. Çocukluk döneminde görülen migrenli va-
kalar›n ortalama % 70’i bu gruptad›r. Vizüel aura
yoktur. Burada hastalar nörolojik belirtilerle giden
bir prodrom tan›mlamazlar. Bunun yerine bu ço-
cuklarda a¤r› öncesi solukluk, huysuzluk, letharji
gibi bulgular vard›r. Bu bulgular otonomik aura sa-
y›labilir ve genellikle 30 dakika kadar sürer. Bunu
generalize, bifrontal, bitemporal bafl a¤r›s›, ifltah
kayb›, abdominal a¤r›, bulant› ve kusma izler. Ba-
zen bafla¤r›s›n› lokalize etmek ve kalitesini tan›mla-
mak zordur. Nadiren burada da bafl a¤r›s› tek taraf-
l› olabilir. Çocuklar ›fl›k ve sese karfl› afl›r› hassas
olup karanl›k, sessiz ve sakin bir odaya gidip uyu-
may› arzularlar. 

KKoommpplliikkee MMiiggrreenn
Migren ve geçici nörolojik bozukluklarla karak-

terizedir. Bu nörolojik bozukluklar›n intrakranial va-
zokontrüksiyon ve bunun sonucu olan iskemi ve
ödeme sekonder geliflti¤i tahmin edilmektedir. Va-
kalar›n büyük bir ço¤unlu¤unda iyileflme tamd›r. Di-
¤er yandan baz› hastalarda serebral infarkta se-
konder, nörolojik sekel kalabilir. Yap›sal anomaliler
komplike migrenle kar›flt›r›labildiklerinden komplike
migrenden flüphelenilen vakalarda elektroensefa-
lografi (EEG), bilgisayarl› beyin tomografisi (BBT),
manyetik rezonans görüntüleme (MRI), manyetik
rezonans anjiografi (MRA) gibi invaziv olmayan me-
todlarla inceleme yap›larak yap›sal anomaliler
ekarte edilmeden tan› konulmamal›d›r. Belirtilen
yöntemlerle yap›sal anormallikler kolayl›kla tan›n›r-
lar. Standart anjiografik çal›flmalar, atak s›ras›nda
uyguland›klar›nda nörolojik semptomlar› artt›rabile-
ceklerinden mümkün oldu¤unca bunlardan uzak
durulmal›d›r.

OOffttaallmmoopplleejjiikk MMiiggrreenn:: Orbital a¤r›ya ilaveten tam
veya k›smi üçüncü sinir felcinin birarada olmas›d›r.
Bafl a¤r›s›, oftalmopleji epizoduna efllik edebilir, ön-
cülük edebilir veya onu izleyerek ortaya ç›kabilir. 

HHeemmiipplleejjiikk MMiiggrreenn:: Bafl a¤r›s› ve tekrarlay›c› he-
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miparezinin birlikte oldu¤u durumdur. Burada da he-
miparezi bafl a¤r›s›na öncülük edebilece¤i gibi birlik-
te görülebilir veya ondan sonra ortaya ç›kabilir. Bafl
a¤r›s› ile hemiparezi s›kl›kla aksi yönlerdedirler. Bu-
rada primer vazokonstrüksiyonun orta serebral arter
da¤›l›m›nda iskemi oluflturdu¤u ve bunun sonucu
olarak hemiparezinin geliflti¤ine inan›l›r. Hemiparezi
tekrarlayan ataklarda ters taraf› tutabilir. Epizodlar
daima ayn› tarafta görülürse altta yatan vasküler
anomali olabilece¤i göz önüne al›nmal›d›r.

BBaazziilleerr AArrtteerr MMiiggrreennii:: Beyin sap›, serebellum, pa-
rietal, oksipital ve inferior temporal korteksin tekrar-
lay›c› disfonksiyonuna verilen isimdir. S›kl›kla genç
hastalarda görülür. Burada baziler arter ve onun dal-
lar› etkilenmifltir. Bafllang›ç semptomu bulan›k gör-
me fleklinde olabilir. ‹lave semptomlar de¤iflken
olup, bunlar; tek veya çift tarafl› parasteziler, vertigo,
ataksi, sersemlik, dizartri, hemiparezi, tetraparezi,
fluur seviyesinde kapanma fleklinde olabilir. Burada
da s›kl›kla oksipital bafl a¤r›s›, biraz önce say›lan
bulgulardan önce, sonra veya birlikte geliflebilir. Nö-
rolojik semptomlar k›sa sürelidir. Ay›r›c› tan›da kon-
vülsiyonlar, demyelinizan hastal›klar, infeksiyonlar,
travmalar, oksipito-servikal bölgenin konjenital ano-
maliler hat›rlanmal›d›r.

AAkkuutt KKoonnffüüzzyyoonneell MMiiggrreenn:: S›kl›kla tan›s› retros-
pektif olarak konan bir durumdur. Vakalar genellikle
onlu yafllardad›r ve yak›nma bafl a¤r›s› ile bafllar ve
bunu konfüzyon, ajitasyon, fluur de¤ifliklikleri izler.
Bu hastalar›n pek ço¤unda ilaç al›flkanl›¤›ndan flüp-
helenilir ve etyolojisi bilinmeyen ensefalopati tan›-
s›yla yo¤un bak›ma al›n›rlar. Hastal›k genellikle 4-6
saat sürer. Atak s›ras›nda muayenede konfüzyon,
ajitasyon, motor duyusal afazi saptan›r. Baz› hasta-
larda tekrarlay›c› konfüzyonel epizodlar varken, ba-
z›lar›nda bafllang›çta konfüzyonel migren, common
migrenin aras›na serpifltirilmifl tarzdad›r. Atak s›ra-
s›nda çekilen EEG'de dominant hemisferde yavaflla-
ma görülür. BBT genellikle normaldir. Atak s›ras›nda
vaka görüldü¤ünde toksik ensefalopatinin di¤er ne-
denleri, ilaç al›m öyküsü gözden uzak tutulmamal›d›r. 

AAlltteerrnnee HHeemmiipplleejjii:: Komplike migrenin nadir bir
formudur. Süt çocuklu¤u döneminde bafllayabilir ve
de¤iflen tarafta hemiparezi ataklar›na yol açabilir.
Bafl a¤r›s› hemiplejik migrenden daha az belirgindir.
‹yileflme saatler ve günler içinde geliflir ancak tekrar
s›kt›r. Biyokimyasal tetkikler, serebral vasküler pato-
lojilerin araflt›r›lmas›, epilepsi için yap›lan tetkikler
normal bulunur. Ataklar s›k ise nörolojik defisitler
geliflebilir. Anti epileptik ve al›fl›lm›fl migren tedavisi
etkisiz olup, kalsiyum kanal blokerlerinden flunarizi-
ne etkilidir.

MMiiggrreenn VVaarryyaannttllaarr››

Migreni bilinen, daha sonra migren geliflen veya
migrene ailevi e¤ilimi olan hastalarda epizodik, tek-
rarlay›c›, nörolojik disfonksiyonu ifade eder. Bafl a¤-
r›s› burada belirgin de¤ildir. Bunlar; 

PPaarrookkssiissmmaall VVeerrttiiggoo:: ‹ki-alt› yafllar› aras›ndaki ço-
cuklarda görülür. Ataklar ani, k›sa sürelidir; bu s›ra-
da hasta ürkek ve korkulu olup dengesini sürdüre-
memektedir. fiuur kayb› yoktur. Nistagmus olabilir,
semptomlar sadece birkaç dakika sürer ve tam iyi-
leflme oluflur. Ataklar aras›nda hastan›n nörolojik
muayenesi normal ise ve semptom yoksa tan› kolay-
l›kla konur.

PPaarrookkssiissmmaall TToorrttiikkoolliiss:: Nadir bir durum olup, tek-
rarlay›c› kafa tilti ile birlikte bafl a¤r›s›, bulant› ve
kusmadan ibarettir. Ataklar birkaç saatten bir güne
kadar uzayabilir. Atak sonras› nörolojik muayene
normaldir.

CCyycclliicc VVoommiittiinngg ((PPeerriiooddiikk sseennddrroomm)) :: Aç›klanma-
yan kar›n a¤r›s›, fluurda bulan›kl›k ve dehidratasyona
yol açabilen bulant› ve kusmadan ibarettir. Bafl a¤r›-
s› belirgin olabilir. Yap›sal gastrointestinal anomali-
lerinin olmad›¤› gösterildikten sonra tan› konmal›d›r.
Metabolik çal›flmalar da bu vakalar için önerilir. Pos-
terior fossa patolojilerinin ekarte edilebilmesi için
görüntüleme tetkiklerine baflvurulur. Anne, baba ve
kardefllerde migren öyküsünün varl›¤› tan›da yar-
d›mc›d›r.

MMiiggrreenn bbeennzzeerrii HHeemmiikkrraannii :: S›kl›kla adölesan dö-
nemindeki bayanlar› tutar. Geçici mononükleer sko-
tomlar, geçici körlük veya homonim hemianopsi gibi
migrenin oftalmolojik bulgular›n› bafl a¤r›s› olmadan
gösteren hastalarda bu tan› hat›rlanmal›d›r.

Epilepsi ve migren s›k görülen hastal›klard›r ve
ayn› hastada bir arada bulunabilirler. 

33.. KKrroonniikk pprrooggrreessssiiff bbaaflfl aa¤¤rr››ss››:: Bu tip bafl a¤r›s›n-
da a¤r›n›n fliddet ve s›kl›¤› zamanla artar. Genellikle
bafl a¤r›s›na kusma, letharji, kiflilik de¤ifliklikleri,
ataksi, güçsüzlük ve görme problemleri, konvülsi-
yonlar gibi artm›fl kafaiçi bas›nç belirtileri efllik eder-
ler. Bu semptom ve belirtiler s›kl›kla ilerleyicidirler.
Bu grup bafl a¤r›s›na yol açan hastal›klar hidrosefa-
li, beyin tümörü, psödotümör serebri, beyin apsesi ve
kronik subdural hematom fleklinde s›ralanabilir (7). 

Bu grup hastalar›n bir k›sm›nda nörolojik muaye-
ne normal bulunabilirken di¤er bir k›sm›nda papil
ödemi, 6. kranial sinir paralizisi ve lokalize nörolojik
bulgular saptanabilir.

44.. KKrroonniikk nnoonn-- pprrooggrreessssiiff bbaaflfl aa¤¤rr››ss››:: Gerilim tipi
veya kas kontraksiyonu bafl a¤r›s› olarak ta bilinir.
A¤r› s›k görülebilir, her gün belli bir zamanda ortaya
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ç›kabilir ve fliddeti hafiften orta dereceye kadar de-
¤iflebilir. Herhangi bir kafa içi bas›nç art›m›na ait
semptom veya ilerleyici nörolojik hastal›k bulgusu
efllik etmez. Hastan›n nörolojik muayenesi normal-
dir. Bafl a¤r›s› s›kl›kla stres ile iliflkilidir.

55.. MMiikksstt ((kkaarr››flfl››kk)) ttiipp bbaaflfl aa¤¤rr››ss››:: Bu tip bafla¤r›s›
yukar›dakilerin kombinasyonu fleklindedir.

Amerikan T›p Birli¤i, bafl a¤r›lar›n› etyolojilerine göre; 
1. Vasküler bafl a¤r›lar›
2. Kas kontraksiyon bafl a¤r›lar›
3. Traksiyon ve enflamasyona ba¤l› bafl a¤r›lar›

fleklinde s›n›flam›flt›r (Tablo 2).
Uluslararas› Bafl A¤r›s› Birli¤i (IHS) ise, 1988 y›l›n-

da yapt›¤› s›n›fland›rmay› 1994 y›l›nda gözden geçirip,
kapsam›n› geniflleterek yenilemifltir (15) (Tablo 3).

Uluslararas› Bafl A¤r›s› Birli¤inin (IHS) s›n›flama-
s›, bafl a¤r›s› ile u¤raflan birçok klinisyene göre mü-
kemmel bir s›n›flama de¤ildir. Ancak bafl a¤r›s› ile il-
gili araflt›rma ve çal›flmalarda yol gösterici ve stan-
dardize edici bir önemi vard›r.

LLaabboorraattuuvvaarr

Hikaye ve muayeneden sonra muhtemel tan›lar
düflünülmeli ve ay›r›c› tan› yap›lmal›d›r. Laboratuar
testlerinin bu ifllemlerden sonra seçimi gerek tan›
gerekse ay›r›c› tan›y› rahat yapmak için gereklidir.
Yap›lacak laboratuar testleri hikayeye göre düzen-
lenmelidir. Her testin de¤eri hastan›n klinik bulgula-
r›yla uyum içerisinde olup olmamas›na, ay›r›c› tan›-
daki katk›s›na göre de¤iflmektedir. Örne¤in rutin kan
say›m›, eritrosit sedimantasyon h›z› gibi laboratuar
tetkikleri bafl a¤r›s›n›n enfeksiyonlara veya habis tü-
mörlere ba¤lanabilece¤i durumlarda çok gerekli
iken, common migren’li veya kafa içi bas›nç art›m›
belirtileri olmayan, muayenesi normal olan kronik

non-progressif bafl a¤r›l› vakalarda genellikle tan› ve
ay›r›c› tan›da yard›mc› de¤ildir. 

Hikaye ve fizik muayene sonucunda gerekti¤inde
di¤er kan testlerinden laktat, pruvat, amino asitler,
koagülasyon testleri, lipid profili, toksikolojik tarama
testleri yap›labilir.

Lomber ponksiyon herhangi bir enfeksiyon olas›l›-
¤›nda, psödotümör serebri gibi artm›fl kafa içi bas›nç
varl›¤›nda ve demiyelinizan hastal›klarda gereklidir.
Di¤er yandan kafa içi bas›nç art›m›, yer iflgal edici
lezyondan kaynaklan›yorsa lomber ponksiyon beynin
herniasyonuna yol açaca¤›ndan kontendikedir.

Kafa röntgeni ve EEG bafl a¤r›s›n›n tan›s›nda na-
diren kullan›l›r. EEG çekimi çocukta bafl a¤r›s› yak›n-
malar› ile birlikte fluur kayb›, fluurda dalgalanmalar,
anormal hareketler varsa, ay›r›c› tan›da konvülzif
hastal›klar düflünüldü¤ünde gereklidir. Ancak mig-
renli vakalar›n yaklafl›k % 10 kadar›nda bafl a¤r›s› ile
ilgisi olmayan benign fokal epileptiform boflal›mlar›n
olabilece¤i hat›rlanmal›d›r (15).

Kraniyal görüntüleme çal›flmalar›na gelince; pa-
tolojik nörolojik muayene bulgusu olmayan çocuk-
larda kranial görüntülemenin s›n›rl› bir de¤eri vard›r.
Tipik migren ve gerilim tipi bafl a¤r›s›nda MRI ve BBT
gibi görüntüleme çal›flmalar› genellikle gerekmez. 

Bafl a¤r›s› ile gelen çocuklarda afla¤›daki durum-
larda kranial görüntüleme gereklidir. Bunlar; yafl›n
küçük olmas›, MSS içersinde kitle lezyonunu hat›rla-
tan durumlar, bafl a¤r›s› fliddet ve s›kl›¤›n›n artmas›,
nörolojik ve oküler muayenede anormallik gibi s›ra-
lanabilir (16) (Tablo 4). 

TTeeddaavvii

Migrenli hastaya yaklafl›m; hastan›n yafl›na, ata-
¤›n s›kl›k ve fliddetine, auran›n varl›¤›na, hastan›n

Güncel Pediatri 2003 ; 1 : 10-18 Okan ve ark. Çocuklarda Bafla¤r›s›

15

GüncelPediatri

TTaabblloo 22:: BBaaflfl aa¤¤rr››llaarr››nn››nn eettyyoolloojjiilleerriinnee ggöörree ss››nn››ffllaammaass››

VVaasskküülleerr bbaaflfl aa¤¤rr››llaarr›› KKaass kkoonnttrraakkssiiyyoonn bbaaflfl aa¤¤rr››llaarr›› TTrraakkssiiyyoonn vvee eennffllaammaassyyoonnaa bbaa¤¤ll›› bbaaflfl aa¤¤rr››llaarr››

Migren Depresyon benzeri durumlar Kitle lezyonlar› (Tümör, hematom, kanama)
Aural› Konversiyon reaksiyonlar› Hidrosefali,abse
Auras›z Anksiyete reaksiyonlar› Kulak burun bo¤az difl, göz hastal›klar›

Komplike Migren Benzer reaksiyonlar Arterit ve kranial nevraljiler
Hemiplejik T›kay›c› tipte damar hastal›¤›
Oftalmoplejik Atipik yüz a¤r›lar›
Baziler arter Temporamandibüler eklem hastal›¤›
Konfüzyonel

De¤iflken
Siklik kusma
Paroksismal vertigo
Paroksismal tortikollis
Periodik sendrom
Epilepsi benzeri sendrom
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11.. MMiiggrreenn
1.1 Auras›z migren
1.2 Aural› migren
1.3 Oftalmoplejik migren
1.4 Retinal migren
1.5 Migren ile birlikte veya migren öncesinde bulunabi-

len çocukluk ça¤› periyodik sendromlar›
1.6 Migren komplikasyonlar›
1.7 Yukar›daki kriterlere uymayan migrenöz bozukluk

22.. TTaannssiiyyoonn ttiippii bbaaflflaa¤¤rr››ss››
2.1 Epizodik tansiyon tipi bafla¤r›s›
2.2 Kronik tansiyon tipi bafla¤r›s›
2.3 Yukar›daki kriterlere uymayan tansiyon tipi bafla¤r›s›

33.. KKlluusstteerr ttiippii bbaaflflaa¤¤rr››ss›› vvee kkrroonniikk ppaarrookkssiissmmaall yyaarr››mm bbaaflfl
aa¤¤rr››ss››

3.1 Kluster tipi bafla¤r›s›
3.2 Kronik paroksismal yar›m bafl a¤r›s›
3.3 Yukar›daki kriterlere uymayan kluster tipine benzer

bafla¤r›s›

44.. YYaapp››ssaall bbiirr lleezzyyoonnuunn bbuulluunnmmaadd››¤¤›› ddee¤¤iiflfliikk bbaaflfl aa¤¤rr››llaarr››
4.1 ‹diyopatik keskin bafl a¤r›s›
4.2 Eksternal kompresyona ait bafl a¤r›s›
4.3 So¤uk uyar›ya karfl› olan bafl a¤r›s› 
4.4 Benign öksürük bafl a¤r›s›
4.5 Benign egzersize ba¤l› bafl a¤r›s›
4.6 Cinsel aktivite ile ilgili bafl a¤r›s›

55.. KKaaffaa ttrraavvmmaallaarr›› iillee iillggiillii bbaaflfl aa¤¤rr››ss››
5.1 Akut posttravmatik bafl a¤r›s› 
5.2 Kronik posttravmatik bafl a¤r›s›

66.. VVaasskküülleerr bboozzuukkllaarrllaa bbiirrlliikkttee oollaann bbaaflfl aa¤¤rr››ss››
6.1Akut iskemik serebrovasküler bozukluk
6.2 ‹ntrakraniyal hematom
6.3 Subaraknoid hemoraji
6.4 Rüptür olmam›fl vasküler malformasyon
6.5 Arterit
6.6 Karotis veya vertebral arter a¤r›s›
6.7 Venöz tromboz
6.8 Arteriyel hipertansiyon
6.9 Di¤er vasküler bozukluklarla birlikte olanlar

77.. NNoonn--vvaasskküülleerr iinnttrraakkrraanniiyyaall bboozzuukkllaarrllaa bbiirrlliikkttee oollaann bbaaflfl
aa¤¤rr››ss››

7.1 Yüksek BOS bas›nc›
7.2 Düflük BOS bas›nc›
7.3 ‹ntrakraniyal enfeksiyon
7.4 ‹ntrakraniyal sarkoidoz ve di¤er non- enfeksiyöz enf-

lamatuar hastal›klar

7.5 ‹ntratekal enjeksiyonlara ba¤l› bafla¤r›s›
7.6 Kafa içi tümörü
7.7 Di¤er intrakraniyal bozuklarla birlikte olan bafl a¤r›s›

88.. MMaaddddee kkuullllaann››mm›› yyaa ddaa kkeessiillmmeessiinnddee oorrttaayyaa çç››kkaann bbaaflfl
aa¤¤rr››ss››

8.1 Akut madde kullan›m› yada maruziyeti ile ç›kan bafl
a¤r›s›

8.2 Kronik madde kullan›m› yada maruziyeti ile ç›kan bafl
a¤r›s›

8.2 Madde kesilmesine ba¤l› ç›kan bafl a¤r›s› (akut kullan›m)
8.3 Madde kesilmesine ba¤l› ç›kan bafl a¤r›s› (kronik kul-

lan›m)
8.4 Maddelere ba¤l› olan ancak mekanizmas› bilinmeyen

bafl a¤r›s›

99.. NNoonn--sseeffaalliikk eennffeekkssiiyyoonn iillee iillggiillii bbaaflfl aa¤¤rr››ss››
9.1 Viral enfeksiyon
9.2 Bakteriyel enfeksiyon
9.3 Di¤er enfeksiyonlara ba¤l› bafl a¤r›s›

1100.. MMeettaabboolliikk bboozzuukkllaarrllaa bbiirrlliikkttee oollaann bbaaflfl aa¤¤rr››ss››
10.1 Hipoksi
10.2 Hiperkapni
10.3 Mikst hipoksi ve hiperkapni
10.4 Hipoglisemi
10.5 Diyaliz
10.6 Di¤er metabolik bozukluklarla birlikte olan bafl a¤r›lar›

1111.. KKaaffaa,, bbooyyuunn,, ggöözz,, kkuullaakk,, ssiinnüüss,, ddiiflfl,, aa¤¤››zz yyaa ddaa ddii¤¤eerr ffaa--
ssiiyyaall vvee kkrraanniiyyaall ddookkuullaarrddaann kkaayynnaakkllaannaann yyüüzz vveeyyaa
bbaaflfl aa¤¤rr››llaarr›› 

11.1 Kafa kemi¤i
11.2 Boyun
11.3 Gözler
11.4 Kulaklar
11.5 Burun ve sinüsler
11.6 Çene, difl ve ilgili dokular
11.7 Temporomandibüler eklem hastal›¤›

1122.. KKrraanniiyyaall nneevvrraalljjiilleerr,, ssiinniirr kköökküü aa¤¤rr››ss››,, 
12.1 Kraniyal sinir orijinli persistan a¤r›
12.2 Trigeminal nevralji
12.3 Glossofaringeal nevralji
12.4 Nervus intermediyus nevraljisi
12.5 Superior laringeal nevralji
12.6 Oksipital nevralji
12.7 Tic douloureux’tan farkl› olan bafl ve yüz a¤r›lar›n›n

santral  nedenleri 
12.8 11 ya da 12 no’lu gruptaki kriterlere uymayan yüz a¤r›s›

1133.. SS››nn››ffllaanndd››rr››llaammaayyaann bbaaflfl aa¤¤rr››llaarr››

TTaabblloo 33:: UUlluussllaarraarraass›› BBaaflfl AA¤¤rr››ss›› BBiirrllii¤¤ii’’nniinn yyeennii bbaaflfl aa¤¤rr››ss›› ss››nn››ffllaammaass››

                                                                    



güvenilirli¤ine, hasta ailesinin tutum ve davran›fl›na
göre planlan›r. Önce altta yatan ciddi bir hastal›¤›n
olmad›¤›ndan emin olunmal›d›r.

11..NNoonn--ffaarrmmaakkoolloojjiikk tteeddaavvii::
aa.. Tetikleyici faktörlerden uzak durmak. Bu dü-

zenli diyet, normal uyku, uygunsuz, afl›r› analjezik
kullan›m›n durdurulmas›, stresten uzaklaflma, relak-
sasyon için konuflma, yeterli uykunun al›nmas›, mo-
nosodyum glukomat, nitrit, nitrat, tyramin içeren yi-
yeceklerden kaç›nma, kafein, alkol kullan›m›n›n or-
tadan kald›r›lmas›, düzenli ö¤ünlerin kural olarak ko-
nulmas›, vazodilatatör, bronkodilatatör, kontraseptif
ilaçlar›n al›n›m›ndan kaç›nma fleklinde özetlenebilir. 

bb.. Atak s›ras›nda çeflitli duysal etkilerden özellikle
de ›fl›k ve gürültüden uzak durmak, yata¤a gidip uyu-
mak.

22.. FFaarrmmaakkoolloojjiikk tteeddaavvii::
aa.. Bulant›, a¤r› ve kusma gibi efllik eden semp-

tomlar›n tedavisi
bb.. Olmas› yak›n ata¤› durdurmaya çal›flmak
cc.. ‹leride oluflabilecek ataklar›n önlenmesi fleklin-

de özetlenebilir.
A¤r› ve efllik eden semptomlar›n tedavisinde için

verilebilecek ilaçlar asetaminofen, asetilsalisilik asit
veya non steroid antienflamatuarlar gibi a¤r› kesici-
ler ve bulant› ve kusmaya karfl› trimethobenzamide
gibi antiemetikler fleklinde s›ralanabilir. Bunlardan
yeterince yarar sa¤lan›lmad›¤›nda de¤iflik a¤r› kesi-
ciler kullan›labilir (Tablo 5).

Basit analjeziklerin yeterli dozu ile tekrarlay›c›
bafl a¤r›s› olanlar›n yaklafl›k %25’inde yan›t al›n›r.
Migrenin epizodik tedavisinde yetiflkinlerde ergot al-
koloidleri yaln›z bafl›na veya kafein’le kombinasyon
halinde verilebilir. Ancak bu tedavi adölesan dönemi
d›fl›ndaki çocuklarda etkin de¤ildir (18,19). Semp-
tomlar›n çok erken döneminde bu ilaç(1 mg ergota-
mine tartarat+100mg caffeine) verilmeli ve gerekti-
¤inde yar›m saat aralarla üç veya dört kez tekrarlan-

mal›d›r. Maksimum doz 10-12 tablet/hafta d›r. Hasta
ciddi veya uzam›fl ata¤›n ortas›nda baflvurmuflsa,
özellikle çok ciddi ataklarda dihidroergotamin (peri-
ferik venokonsrüktör) ‹.M. ve gerekti¤inde ‹.V. verile-
bilir. Yine bu dönemde verilebilecek etkin ilaçlardan
birisi de intramüsküler chlorpromazine’dir. Sumat-
riptan selektif seretonin reseptör antagonisti olup
akut migren ata¤›n›n durdurulmas›nda çok etkin
olup, subkütan enjeksiyon fleklinde kullan›labildi¤i
gibi oral formlar›da mevcuttur. Ancak yan etkilerin-
den dolay› kullan›m› k›s›tl›d›r. Çocuklarda bu ilac›n
kullan›m› ile iliflkili deneyimler s›n›rl›d›r. Çocuklarda
25 mg/gün tek dozun tolerasyonu iyidir. S›k olmayan
ataklarda ve genç hastalarda proflaktik tedavi endi-
ke de¤ildir. Yine bu hastalarda yo¤un medikasyona
da gerek yoktur. Çünkü bu vakalarda aura yoktur.
Verilecek tek tedavi basit analjezikler ve antiemetik-
ler fleklinde özetlenebilir. Auras› var olan adölesan
hastalarda atak s›k olsun veya olmas›n ergotamin bi-
lefliklerinin veya izometheptene mucatenin kullan›m›
gözönüne al›nabilir. Bu her iki ilaç da intraserebral
kan ak›m›n› etkilemeksizin dilate kan damarlar›nda
vazokonstrüksiyon yaparlar. Maksimal etkileri aura
bafllang›c›nda al›nd›klar›nda görülür. 

Proflaktik tedavi migren ve depressif bafl a¤r›s›n-

Güncel Pediatri 2003 ; 1 : 10-18 Okan ve ark. Çocuklarda Bafla¤r›s›

17

GüncelPediatri

TTaabblloo 44:: BBaaflfl aa¤¤rr››ll›› ççooccuukkllaarrddaa kkrraanniiaall ggöörrüünnttüülleemmeenniinn
ddüüflflüünnüüllmmeessii ggeerreekkllii dduurruummllaarr

1. Bafl a¤r›s›n›n genç yaflta ortaya ç›kmas› (< 6 yafl)
2. Atipik bafl a¤r›s›
3. Bafl a¤r›s› fliddet ve s›kl›¤›n›n artmas›
4. Nörolojik ve oküler muayenede anormallik
5. Bafl a¤r›s›n›n bafl pozisyonunun de¤iflimi ile de¤iflken-
lik  göstermesi
6. Bafl a¤r›s› esnas›nda fokal semptom ve belirtilerin olu-
flumu
7. Halsizlik ve kilo kayb› gibi sistemik bulgular
8. Ailenin kafa içi kitle ile ilgili flüphesi olmas›
9. Doktorun kafa içi kitle ile ilgili flüphesi olmas›
10.Bafl a¤r›s› ile birlikte huy de¤iflikli¤inin olmas›

TTaabblloo 55:: MMiiggrreenn tteeddaavviissiinnddee kkuullllaann››llaann aannaalljjeezziikk iillaaççllaarr

‹‹llaaçç DDoozz

ATAK TEDAV‹S‹

Acetaminofen 40-60 mg/kg/ gün

Asetilsalisilik asit 60-100 mg/kg/gün

Ibuprofen 30 mg/kg/ gün

Naproksen sodyum 2,5-5 mg/kg

Sumatriptan(5-HTreseptör 25 mg/gün 
antagonisti)
Clorpromazine 1 mg/kg/I.V

PROFLAKT‹K TEDAV‹

Antidepressanlar
(Amitriptiline) 10-30/mg/gün

Antiepileptikler
(Karbamezepin) 20-40 mg/kg/gün
(Valproik asid) 20-40 mg/kg/gün

Antihistaminikler
(Ciproheptadin) 0.1-0.2 mg/kg/gün

Beta blokerler
(Propranol) 2-4 mg/kg/gün
(Metoprolol) 2-6 mg/kg/gün

Kalsiyum kanal blokerleri
(Flunarizine) 5mg/gün
(Nifedipine) 1 mg/kg/gün

                                        



da kullan›l›r. Migren proflaksisinde seçilecek ilaç s›-
ralamas› hekim ve klini¤in deneyimlerine göre de¤ifl-
mektedir. 

Antidepressanlar (Amitriptiline), Antiepileptikler
(Karbamezepin, Valporik asid), Antihistaminikler
(Ciproheptadin), Beta blokerler (Propranol, Metop-
rolol), Kalsiyum kanal blokerleri (Flunarizine, Nifedi-
pine) tercih edilen ilaçlard›r.

Gerilim bafl a¤r›s›n›n tedavisi ise buna yol açan
nedenlerin saptanmas› ile bafllar. Anksiyete ve stres
fark›na varmadan temporal, masseter ve trapezius
kaslar›n›n devaml› izometrik kas›lmas›na yol açabilir.
Bunun sonucu olarakta künt, s›zlama tarz›nda bafl
a¤r›s› geliflir. Burada ilk ifl anksiyeteye yol açan ne-
denleri ortadan kald›rmak olmal›d›r. Ayr›ca asetami-
nofen gibi analjezikler tedavide s›kl›kla gereklidir. Se-
datifler ve antidepresanlar nadiren gerekli olabilir.
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