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Glavobolja je vrlo Ëest problem u pedijatriji. Ona ima nega-
tivan utjecaj na uËenje djeteta, pamÊenje, osobnost, meu-
ljudske ili odnose vrπnjaka, kao i na izvrπavanje πkolskih i

izvanπkolskih obveza. To naravno ovisi o etiologiji, uËestalosti i in-
tenzitetu glavobolje. Kako glavobolja moæe biti posljedica teπke bo-
lesti mozga (npr. tumora mozga), uz podatak da mlaa djeca teπko
mogu opisati karakteristike svoje glavobolje, potrebna je ozbiljna
i paæljiva evaluacija svakog djeteta s ponavljajuÊom, jakom ili neuo-
biËajenom glavoboljom.

Najstariji zapisi o glavobolji datiraju iz starog Egipta, prije 5000 g.
Galen je prvi opisao simptome migrene i na grËkom ju je nazivao
“heterocrania”, a Hipokrat je 400. g. prije Krista opisao simptome
migrene s aurom.1 Prvi podaci o glavoboljama u djece potjeËu iz 1873.
godine, kad je William Henry Day, britanski pedijatar, posvetio
Ëlanak djeËjim glavoboljama.2 U ©vedskoj je 1962. godine Bo Bille
napravio prvu veliku epidemioloπku studiju o glavoboljama πkolske
djece. Kasnije studije, iz 1981. i 1997., uËinile su ga “ocem djeËje
glavobolje”.3

Prema literaturnim podacima i naπim iskustvima, oko 70% πkol-
ske djece ima glavobolju barem jednom u godini dana. »ak 27-40%
πkolske djece ima recidivirajuÊu glavobolju, a 28% ih ima migrenu.
Iako je glavobolja relativno benigno stanje, ona je Ëest uzrok izo-
stanaka iz πkole, zbog Ëega je potrebno poboljπati kvalitetu æivota
djece s glavoboljom.4

S obzirom na heterogenu etiologiju i patofiziologiju, te radi lak-
πeg pristupa bolesniku, glavobolje su se do danas viπe puta klasifici-
rale. Prvu klasifikaciju uËinio je Valquist 1955., a 1988. osnovano je
Meunarodno druπtvo za glavobolju (International Headache Society
∑ IHS) prema Ëijim kriterijima je uËinjena klasifikacija glavobolja
koja je 2003. g. revidirana. Prema revidiranoj IHS klasifikaciji, po-
sebnu skupinu glavobolja Ëine “periodiËni sindromi djetinjstva” ∑
prekursori migrene: cikliËko povraÊanje (CP), benigni paroksizmalni
vertigo (BPV) i abdominalna migrena (AM).5 Meutim, glavobo-
lje u djece predstavljaju puno veÊu i raznolikiju skupinu, koja se u
uæem smislu rijeËi dijeli na primarne i sekundarne. Tako su od pri-
marnih glavobolja u djece najËeπÊe tenzijske glavobolje i migrena,
a od sekundarnih ∑ ako izuzmemo glavobolje zbog infekcija gor-
njih diπnih putova i bolesti struktura glave, te bolesti oËiju i refrak-
cijske anomalije ∑ posttraumatske, vaskularne glavobolje i one koje
su posljedica neoplazmi.

Primarne glavobolje
Tenzijske glavobolje, prije nazivane psihogene, psihomiogene, stresne,
esencijalne, idiopatske, obiËne glavobolje ili glavobolje zbog miπiÊne

kontrakcije, karakterizirane su trajnom, blagom nepulzirajuÊom bi-
lateralnom ili okcipitalnom boli tipa pritiska ili stezanja obruËa. Traju
od nekoliko minuta do nekoliko dana, nisu praÊene muËninom i
povraÊanjem, ne pojaËavaju se pri tjelesnom naporu, a ponekad su
udruæene s foto ili fonofobijom. Dijele se na epizodiËne ili povre-
mene tenzijske glavobolje koje se javljaju najmanje 10 puta godiπn-
je (manje od 180 dana godiπnje i manje od 15 dana mjeseËno) i
kroniËne tenzijske glavobolje kod kojih se napadaji boli javljaju
ËeπÊe od 15 dana u mjesecu i viπe od 180 dana godiπnje.6 Tenzijske
glavobolje Ëine 27-40% svih glavobolja u djeËjoj dobi. »eπÊe su
epizodiËne od kroniËnih tenzijskih glavobolja.7-10

U patofiziologiji tenzijske glavobolje ulogu igraju i srediπnji i pe-
riferni mehanizmi. Prema tradicionalnom shvaÊanju, najvjerojatnije
je da na stres djeca reagiraju jakom miπiÊnom kontrakcijom koja
poveÊava osjetljivost srediπnjeg æivËanog sustava (SÆS) na bol.11 Stres
je najËeπÊe uzrokovan πkolskim obvezama, opseænim gradivom,
Ëestim pismenim ispitivanjima i brojnim izvanπkolskim aktivnos-
tima djeteta (strani jezici, sport, glazbena πkola...), πto je potkrijep-
ljeno i Ëinjenicom da glavobolja prestaje ljeti. Djeca u pubertetu i
adolescenciji, zbog velikih oËekivanja profesora i roditelja, uz emoci-
onalne specifiËnosti i probleme vezane uz odrastanje, Ëesto imaju“kaos
u æivotu”. Zbog toga izostaju iz πkole, ne izvrπavaju ni izvanπkolske
aktivnosti i to dovodi do poremeÊaja odnosa “roditelj-dijete”, koji
Ëesto zahtijeva psiholoπku obradu te individualnu i obiteljsku tera-
piju. Stres, depresija i kroniËne somatske smetnje puno su ËeπÊe kod
djece s glavoboljom.12 Reakcija obitelji na glavobolju moæe uvjeto-
vati transformaciju iz akutne u kroniËnu glavobolju.1,2 Prema novi-
jim podacima, za tenzijsku glavobolju postoji nasljedna predispozi-
cija koja je trigerirana bioloπkim ili psiholoπkim Ëimbenicima.9,13,14

Terapija tenzijske glavobolje u naËelu je modifikacija stila æivota:
dovoljno spavanja i odmora, redoviti obroci, pravilna i zdrava pre-
hrana, manje dnevnih πkolskih i izvanπkolskih aktivnosti, viπe odmo-
ra i relaksacije uz umjerenu tjelovjeæbu. Prema literaturnim podacima,
najbolji rezultati postiæu se kombinacijom relaksirajuÊih treninga,
termalnog biofeedbacka i antistres terapije.13,14 Prema naπim iskus-
tvima, u lijeËenju tenzijske glavobolje koristi razgovor sa psiholo-
gom, psihoterapija, eliminacija nekih izvanπkolskih aktivnosti, alter-
nativne nemedikamentne metode lijeËenja kao πto su primjena
transkutane æivËane elektrostimulacije (TENS) i laser-akupunkture,
te rjee medikamentna terapija analgeticima tipa paracetamola ili
ibuprofena.

Migrenske glavobolje.Prema literaturnim podacima,danas 10-28%
djece ima migrenu. Incidencija migrene raste s dobi, pa je kod peto-
godiπnjaka 3,5%, kod 12-godiπnjaka 19%, a u adolescentnoj dobi
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28-30%.15 Migrena s aurom ËeπÊa je kod djeËaka u predπkolskoj dobi,
dok je migrena bez aure ËeπÊa u πkolskoj dobi i javlja se kod djeËaka
i kod djevojËica. Prevalencija migrene veÊa je kod djeËaka 3-7. godi-
ne æivota, od 7. do 11. godine podjednako se Ëesto javlja i u djeËaka
i djevojËica, a u πkolskoj dobi ËeπÊa je u djevojËica.16 Neki autori
navode prediktore djeËje migrene. To su u dojenaËkoj dobi loπije
zdravlje, Ëeste infekcije i poteπkoÊe hranjenja, te apatija i poteπkoÊe
spavanja kod trogodiπnjaka.17

U djetinjstvu se osim migrene s aurom (M/A) i migrene bez aure
(M/O) javljaju i “migrenske varijante djetinjstva”: obiteljska hemi-
plegiËna migrena (OHM),alternirajuÊa hemiplegija djetinjstva (AHD),
bazilarna migrena (BM), retinalna migrena (RM), oftalmoplegiËna
migrena (OM), “sindrom Alice u zemlji Ëudesa” i konfuzijska mi-
grena (KM). Prekursori migrene u ranom djetinjstvu su tzv. perio-
diËni sindromi djetinjstva: cikliËko povraÊanje (CP), abdominalna
migrena (AM), benigni paroksizmalni vertigo (BPV) i benigni pa-
roksizmalni tortikolis (BPT).1,2,5,18

Simptomi djeËje migrene razlikuju se od simptoma migrene u
odraslih. Za djeËju migrenu nije specifiËna “unilateralna lokalizacija
boli”,“intenzivna glavobolja”, niti pulsirajuÊi karakter boli. Bol Ëesto
traje kraÊe od jednog sata i ne pojaËava se pri tjelesnoj aktivnosti.
Daljnje specifiËnosti djeËje migrene su periumbilikalna bol, vrtogla-
vica, proljev, sinkopa, promjena ponaπanja, povlaËenje iz igre i sl.
Prema jednoj neselekcioniranoj, prospektivnoj, “follow-up” studiji
djece u dobi 8-9 godina s glavoboljom, 8,5% djece imalo je migrenu
i 74% nemigrensku glavobolju. Uz glavobolju tipa migrene djeca su
imala pridruæenu abdominalnu bol, grlobolju, bol u ekstremitetima,
vratu i leima.19 Prema drugoj studiji, kod 15-godiπnjaka s migrenom
vrlo Ëest simptom bila je abdominalna bol, ËeπÊe kod djeËaka.20 Osim
toga, kod djece mlae od 6 godina æivota teπko je definirati migrenu
zbog neadekvatne interpretacije simptoma.

Migrenske varijante djetinjstva. Posebna kategorija djeËjih mi-
grena su “migrenske varijante”, kod kojih je glavobolja migrenskog
tipa udruæena s dramatiËnim neuroloπkim znacima kao πto su
hemipareza, monopareza, kvadriplegija, oftalmoplegija, ataksija,
nistagmus, vertigo, hiperpnea, akutno konfuzijsko stanje i sl.1,2,5 Ti
simptomi i znaci diferencijalno dijagnostiËki odgovaraju poveÊanom
intrakranijskom tlaku, koji moæe biti uzrokovan intrakranijskom
hemoragijom, hidrocefalusom i arteriovenskim malformacijama,
zatim intrakranijskim infekcijama, intoksikacijama, vaskulitisima
srediπnjeg æivËanog sustava, epileptiËkim napadajima, raznim me-
taboliËkim bolestima i sl. Zbog toga je potrebna detaljna bolniËka
obrada, ukljuËujuÊi i neuroimaging s posebnim naglaskom na trans-
kranijski doppler. Naime, prema tradicionalnom shvaÊanju, migre-
nske varijante su posljedica vazokonstrikcije, lokalne hipoperfuzije
i tranzitornog deficita zbog ishemije u specifiËnoj arterijskoj dis-
tribuciji. Tako npr. hipoperfuzija u vertebro-bazilarnom slivu (VB)
uzrokuje ataksiju, vertigo i diplopije, πto su simptomi bazilarne
migrene, dok hipoperfuzija srednje moædane arterije uzrokuje kon-
tralateralnu hemiparezu i poremeÊaj govora, πto se vidi kod hemi-
plegiËne migrene.1,2 Promjene moædane cirkulacije mogu se nein-
vazivno pratiti transkranijskim color dopplerom.

Benigni paroksizmalni vertigo. Benigni paroksizmalni vertigo
(BPV) vrlo je Ëest u djeËjoj dobi. PoËinje veÊ nakon prve godine
æivota kao abnormalna rotacija tijela i nagla nestabilnost nogu, pri
Ëemu djeca prestraπeno padaju u stranu ne prihvate li ih roditelji.
Ponekad imaju nistagmus, foto ili fonofobiju i povraÊaju uz oËuva-
nu svijest. Napadaji se smire nakon spavanja, ali mogu recidivirati
u iduÊim danima, tjednima ili mjesecima. Uzroci benignog parok-
sizmalnog vertiga su nepoznati. NajËeπÊe se spominju infekcije,
traume i ishemija. “Rani oblik BPV”, koji poËinje u predπkolskom
razdoblju obiËno nestaje u cijelosti nakon par godina, no kod “kas-
nog oblika BPV”, koji se javlja u πkolskoj dobi, vertigo perzistira i
kasnije u æivotu, pa 90% te djece razvije migrenu.1,2,21 Stoga se
opravdano smatra da je benigni paroksizmalni vertigo prekursor
migrene odrasle dobi.21

Benigni paroksizmalni tortikolis. Benigni paroksizmalni torti-
kolis (BPT) je benigna paroksizmalna diskinezija karakterizirana
napadajima krivog vrata, πto je ponekad praÊeno povraÊanjem, atak-
sijom i iritabilnoπÊu, a moæe trajati satima i danima. Napadaji recidi-
viraju i pritom mijenjaju stranu vrata (SLIKA1). ObiËno poËinje tijekom
prve godine æivota, a u potpunosti prestaje nakon 5-6. godine æivo-
ta. Chutorian je opisao i distona i torzijska izvijanja zdjelice i trupa.1,2

Etiologija benignog paroksizmalnog tortikolisa joπ uvijek je “otvore-
na”. Snyder smatra da se radi o obliku labirintitisa i poremeÊenog
vestibularnog refleksa, dok je po novijoj literaturi benigni paroksiz-
malni tortikolis vjerojatno rana varijanta bazilarne migrene ili
benignog paroksizmalnog vertiga.1,2,22 VeÊina djece s BPT ima pozi-
tivnu obiteljsku anamnezu na migrenu, EMNG sternokeidomasto-
idnog miπiÊa pokazuje distone fenomene za vrijeme atake, a trans-
kranijskim dopplerom se registrira hipoperfuzija u VB-slivu (SLIKA2).

Diferencijalno dijagnostiËki, kod djece s benignim paroksizmalnim
tortikolisom potrebno je iskljuËiti Sandiferov sindrom, idiopatsku
torzijsku distoniju, parcijalnu kompleksnu epilepsiju, tumore straæ-
nje lubanjske jame, disfunkciju n. trochlearisa itd. Stoga je potrebno
uËiniti detaljnu obradu i tek nakon postavljanja dijagnoze reÊi ro-
diteljima da se radi o benignoj pojavi koja ne zahtijeva tretman, koja
potpuno prestaje nakon 5-6. godine æivota, a veÊi dio te djece
kasnije u æivotu razvije migrenu.22

Sindrom cikliËkog povraÊanja. Sindrom cikliËkog povraÊanja
enigmatski je kompleks simptoma u mlade dojenËadi i djece s po-
navljanim, stereotipnim napadajima teπkog povraÊanja do dehidra-
cije, uz muËninu, proljev, abdominalnu bol, glavobolju, bljedoÊu,
fotofobiju, asocijalno i autoagresivno ponaπanje. Patogeneza je ne-
potpuno razjaπnjena. Napadaji povraÊanja mogu trajati i po nekoliko
dana, s razdobljima potpuno urednog statusa izmeu. UËestalost
napadaja varira od nekoliko dana do nekoliko tjedana. Li smatra da
sindrom cikliËkog povraÊanja uzrokuje kompleksan patofizioloπ-
ki mehanizam s vjerojatnom migrenom u podlozi. VeÊina tih paci-
jenata ima pozitivnu obiteljsku anamnezu na migrenu.23 Takoer,
kod te djece su Ëesto prisutni psihopatologija, depresija, strah i
poremeÊaj liËnosti. ProvocirajuÊi Ëimbenici su stres i uzbuenje.
Diferencijalno dijagnostiËki, potrebno je iskljuËiti brojne bolesti
gastrointestinalnog trakta (duplikacije crijeva, stenoze, invaginacije,

Slika 1. SedmomjeseËno dojenËe u napadaju benignog
paroksizmalnog tortikolisa

Slika 2. TCCD: AsimetriËan protok u VB-slivu s hipoperfuzijom u desnoj veretebralnoj arteriji
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ulkus...), stanja s poveÊanjem intrakranijskog tlaka, metaboliËke
bolesti (poremeÊaj ciklusa uree, organske acidurije i sl.), te
endokrine bolesti (Adison). Sindrom cikliËkog povraÊanja je bolest
ranog djetinjstva i veÊini djece napadaji se smire tijekom odrastanja,
no kod nekih bolest traje i kasnije u æivotu, a polovica ih razvije
migrenu.1,2,23

Abdominalna migrena. Abdominalna migrena (AM) je migren-
ska varijanta djetinjstva koja se javlja obiËno u πkolske djece, a ka-
rakterizirana je ponavljanim stereotipnim napadajima neobjaπn-
jive periumbilikalne boli, muËnine, povraÊanja, bljedila i anoreksije
koje ograniËavaju dnevnu aktivnost djeteta i traju do 1 sat, a javl-
jaju se obiËno dvaput godiπnje, s razdobljima bez simptoma.
Dijagnoza se postavi tek nakon detaljne gastroenteroloπke obrade,
a uzroci su najËeπÊe psihogeni. Mnogi autori smatraju da se radi o
varijanti sindroma cikliËkog povraÊanja, a veÊina djece kasnije razvi-
je migrenu.24

Navedene migrenske varijante djeËje dobi su prekursori migrene
odrasle dobi. Tako se migrena u dojenaËkoj dobi prezentira kao
benigni paroksizmalni tortikolis, u ranom djetinjstvu kao sindrom
cikliËkog povraÊanja, a u πkolskoj dobi kao abdominalna migrena.

Ukoliko je migrena poËela prije sedme godine æivota, do komplet-
ne remisije Êe doÊi kod treÊine djeËaka i petine djevojËica. Trajnu
migrenu imat Êe treÊina djeËaka i polovica djevojËica. Ukoliko je mi-
grena poËela nakon sedme godine æivota, bit Êe trajno prisutna kod
3/4 djeËaka i 2/3 djevojËica.1,2

Terapija migrene
U akutnom napadaju migrene kod djece koriste se najËeπÊe analge-
tici paracetamol ili ibuprofen, nesteroidni antireumatici (diklofenak
Na), a u novije vrijeme i nazalni sprej sumatriptan. Farmakoloπku
profilaksu migrene Ëine sljedeÊi lijekovi: propranolol, flunarizin,
pizotifen ili ciproheptadin. Potrebno je izbaciti triggere, izbjegavati
stresove i provoditi ujednaËen ritam æivota i prehrane.

Mnogi autori su istraæivali psiholoπke karakteristike obitelji djece
“migreniËara”. VeÊina se sloæila da u obiteljima migreniËara postoji
rigidna struktura, jaka organizacija i jaka kontrola. Majke djece
migreniËara, ukoliko i same boluju od migrene, dominantne su
osobe,“overprotektivne” prema djeci, kontroliraju odnose u obitelji
i ograniËavaju djetetovu samostalnost. Dijete migreniËar se komple-
mentarno “uklapa” u tu situaciju pasivnim ponaπanjem, prestraπeno
je, depresivno, zatvoreno i potiπteno.26 Zbog toga su u terapiji mi-
grene relaksirajuÊi treninzi, psihoterapija i biofeedback Ëesto supe-
riorniji od farmakoterapijske profilakse migrene.27

Sekundarne glavobolje
Sekundarne glavobolje su organske glavobolje, koje se obiËno pre-

zentiraju simptomima poveÊanog intrakranijskog tlaka i progresiv-
nom neuroloπkom disfunkcijom. Glavobolja je obiËno sve intenziv-
nija i uËestalija, budi dijete noÊu, javlja se Ëesto ujutro, praÊena je
povraÊanjem, a mnogi je opisuju kao “najgoru do sada...” Glavobolja
moæe biti akutna, subakutna ili kroniËna progresivna. Uzroci sekun-
darnih glavobolja su mnogobrojni: traume, tumori, vaskularne
bolesti, hidrocefalus, moædani edem, disfunkcija shunta, pseudo-
tumor cerebri, epilepsije, kongenitalne malformacije, metaboliËke
bolesti (MELAS), degenerativne bolesti, intrakranijske infekcije,
bolesti struktura glave, naprezanje, maligna hipertenzija i sl. Kako
djeca Ëesto stradavaju u prometu, sportu, ili su ærtve zlostavljanja,
posttraumatske glavobolje nisu kod njih rijetkost.1,2

Posttraumatske glavobolje najËeπÊe nastaju nakon prometnih
nezgoda i sportskih ozljeda. Glavobolja se obiËno javlja unutar 24
sata do 2 tjedna nakon traume. »eπÊa je kod djece s komocijskim sin-
dromom ili neuroloπkim ispadima nakon traume. Posttraumatski-
postkontuzijski sindrom Ëine glavobolja, vrtoglavica, poteπkoÊe pam-
Êenja, koncentracije, ponaπanja, sna i smanjene πkolske moguÊnosti.
Nakon blaæe traume glave glavobolja nestaje nakon 2-3 mjeseca.
Kod srednje teπkih trauma glave, kao posljedica “akceleracije ∑ de-
celeracije mozga”, moæe doÊi do difuzne degeneracije aksona, ponsa
i dorzalnog dijela srednjeg mozga, do oπteÊenja labirinta i mehano-
receptora u vratu i vestibularnom aparatu, πto uzrokuje vrtoglavicu
i zbunjenost. Mogu se oπtetiti i istegnuti krvne æile, cervikalni liga-
menti i miπiÊi vrata i lea.1,2 Takoer moæe doÊi do poremeÊaja
moædane hemodinamike, poremeÊene utilizacije glukoze i osloba-
anja neurotransmitera. Stoga su sekvele nakon blaæih trauma glave
kod djece rijetke, a nakon teæih se javljaju hiperaktivnost, poteπkoÊe
koncentracije i pamÊenja, vrtoglavica, zbunjenost, depresija, pore-
meÊaj liËnosti, te smetnje spavanja i ponaπanja, uz promijenjen
odnos prema πkoli i obvezama.1,2 Djeca sportaπi rijetko imaju jaËe
posttraumatske glavobolje. Meutim, ponekad mogu imati recidiv
traume unutar tjedan dana, πto je opasno jer moæe doÊi do moæda-
nog edema i nagle smrti, pa je odluku o vremenu nastavka treninga
nakon traume glave teπko donijeti. Posttraumatska glavobolja
obiËno prestaje nakon prosjeËno 3-6 mjeseci. Prema literaturnim
podacima, 90% djece ima posttraumatsku glavobolju 1 mjesec, 78%
tijekom 3 mjeseca, 50% godinu dana, a kod Ëak 24% djece glavobo-
lja traje dulje od 2 do 4 godine nakon traume.1,2,28

Neoplazme ∑ uzroci sekundarne glavobolje. Tumori mozga drugi
su najËeπÊi uzrok neoplazmi kod djece. ObiËno uzrokuju poveÊanje
intrakranijskog tlaka zbog opstrukcije cirkulacije likvora ili kompre-
sije tumorom. Manifestiraju se kao kroniËna, progresivna, jaka gla-
vobolja, ponekad praÊena konvulzijama, ataksijom, poremeÊajem
vida, somnolencijom, promjenom ponaπanja i liËnosti. VeÊina djece

Slika 3 A. TCCD: visoke brzine u sistoli i dijastoli i nizak RI u prednjoj moædanoj arteriji
kao znak arteriovenske malformacije

Slika 3 B. TCCD: patoloπki prikaz spleta krvnih æila u podruËju prednje moædane arterije
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inzult). Moædana ishemija najËeπÊe je uzrokovana embolijom. Embo-
lija je najËeπÊa netraumatska lezija u djece, Ëiji su uzrok srËane bo-
lesti. Moædana hemoragija je opÊenito najËeπÊi oblik CVB u djece
(ukljuËujuÊi i novoroenËad). NajËeπÊi uzrok hemoragije je trauma,
a od netraumatskih to su arteriovenske malformacije (AVM) i aneu-
rizme. AVM su najËeπÊe latentne, ponekad se manifestiraju nespeci-
fiËnom glavoboljom, sinkopalnim atakama i/ili migrenom, πto je
imala i naπa 10-godiπnja bolesnica. AVM mozga kod nje otkrivena je
TCCD-om (SLIKA 3), a potvrena je MR mozga (SLIKA 4) i DSA (SLIKA 5).

Druga velika skupina bolesti ukljuËenih u patogenezu cerebro-
vaskularnih bolesti su vaskulitisi. NajËeπÊe se javljaju u tijeku intra-
kranijskih i sistemskih infekcija. Uzrokuju arterijsku trombozu, rjee
subarahnoidalnu i intraparenhimnu hemoragiju, katkad i sinoven-
sku trombozu. Od rjeih vaskulitisa u patogenezi cerebrovaskular-
nih bolesti navodi se i granulomatozni vaskulitis, koji je vjerojatno
uzrokovao akutnu glavobolju, hemiparezu i parcijalne epileptiËke
napadaje u 12-godiπnje djevojËice, Ëiji je nalaz MR mozga prikazan
na SLICI 6.

»esti uzroci moædane ishemije su vaskulopatije. One su neupal-
ne i progresivne bolesti SÆS-a. Tu pripada osim fibromuskularne
displazije i Moya-Moya sindrom s tipiËnim angiografskim karakte-
ristikama“dima cigarete”zbog obilja kolaterala koje su stvorene nakon
multiplih okluzija velikih moædanih arterija. To je kod 10-godiπn-
jeg bolesnika koji je primljen na obradu zbog recidivirajuÊih
glavobolja u naporu, na treninzima nogometa, otkriveno ponavl-
jano ∑ patoloπkim nalazom TCCD-a s izrazito visokim brzinama
u moædanim arterijama ∑ kao znak stenoze intrakranijskih krvnih
æila (SLIKA 7), a potvreno je DSA (SLIKA 8). DjeËak je imao recidive
tranzitornih ishemijskih ataka, koje su rezultirale ishemijskim
infarktom u straænjoj lubanjskoj jami koji je registrirao CT mozga
(SLIKA 9).

Tranzitornu ishemijsku ataku, TIA, termin koji se u novoj pod-
jeli CVB sve manje spominje, imao je naπ 15-godiπnji bolesnik s

ima odstupanje u neuroloπkom statusu i edem papile vidnog
æivca.1,2 Meutim, nije uvijek tako. Prema studiji Edgewortha, kod 74
djece s tumorom mozga 64% djece je imalo glavobolju, a od njih 24%
se mjesecima vodilo pod dijagnozom migrene i 15% pod dijagno-
zom tenzijske glavobolje. ProsjeËno trajanje simptoma do postavlja-
nja dijagnoze bilo je 5 mjeseci.29 Prema drugoj studiji, jedini simp-
tom tumora mozga kod 1/5 djece bio je steËeni tortikolis.1,2 Dakle,
iskustvo je pokazalo da se, uz tipiËnu kliniËku sliku glavobolje koja
budi iz sna, koja se pojaËava u intenzitetu i frekvenciji uz odstupanje
u neuroloπkom statusu i edem papile vidnog æivca, tumori mozga
ponekad manifestiraju samo migrenskom ili tenzijskom glavobo-
ljom uz uredan neuroloπki status. To navodi na to da u pristupu djeci
s glavoboljom treba biti vrlo paæljiv i detaljan.

Cerebrovaskularne bolesti (CVB) u djece su rjee negoli u odraslih,
iako su ËeπÊe no πto se do sada mislilo. Incidencija je 2,5-13/100.000
djece godiπnje. Incidencija cerebrovaskularnih bolesti u djece nije niska
vjerojatno i zbog sve boljih dijagnostiËkih moguÊnosti ∑ slikovnih
pretraga mozga: kompjutorizirane tomografije (CT), magnetske re-
zonancije (MR) i transkranijskog dupleks dopplera (TCCD). Etio-
logija cerebrovaskularnih bolesti razlikuje se kod odraslih i djece. Dok
su ateroskleroza i hipertenzija glavni uzrok glavobolje u odraslih, to
su u djece srËane bolesti. Prognoza je kod velikih i multiplih lezija
loπa, dok je kod malih i izoliranih lezija bolja. Djeca s lezijama iste
teæine i lokalizacije imaju bolju prognozu negoli odrasli. To je po-
sljedica plastiËnosti mozga u djece, tj. moguÊnosti mozga u razvo-
ju da preostali zdravi dio mozga preuzme funkciju oπteÊenog. Stoga
je oporavak bolji πto je dijete mlae.

Cerebrovaskularne bolesti u djece dijele se na nekoliko skupina:
arteriovenske anomalije i aneurizme, arterijska tromboza, vensko-
sinusna tromboza, tromboembolija, intrakranijska hemoragija
(subarahnoidalna, epiduralna, subduralna i intraparenhimna), te
tranzitorne ishemijske atake. U uæem smislu dijele se na moædanu
hemoragiju (hemoragijski inzult) i moædanu ishemiju (ishemijski

Slika 4. MR mozga: U T1 mjerenoj slici u frontalnom
podruËju lijevo vide se multipli ispadi signala koji
odgovaraju vaskularnim strukturama

Slika 5. DSA: oko lijeve ACA vide se brojne abnormalne
arterije i vene razliËitog kalibra, tortuotiËnog tijela

Slika 6. MR mozga: PojaËan intenzitet signala u T2 mje-
renoj slici, πto odgovara infarktu u podruËju desne pred-
nje moædane arterije u kortiko-subkortikalnom podruËju

Slika 7. DSA mozga: obilje kolaterala u moædanim
arterijama

Slika 8. CT mozga: velika hiperdenzna zona u irigacij-
skom podruËju straænje moædane arterije kao posljedica
ishemije

Slika 9. TCCD: izrazito patoloπki protok s visokim
brzinama u sistoli i dijastoli u srednjoj moædanoj arteriji
(znak stenoze krvne æile)
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naglo nastalom glavoboljom i hemiparezom, kod kojeg je TCCD
pokazao asimetriËnu moædanu cirkulaciju u srednjim moædanim
arterijama (SLIKA 10). Moædana cirkulacija i neuroloπki status potpu-
no su se normalizirali nakon 24 sata (SLIKA 11).

Postoji veliki broj genetskih uzroka CVB-a. To su hematoloπke
bolesti, koagulopatije, bolesti vezivnog tkiva, metaboliËke bolesti i
sl., πto zahtijeva detaljnu obradu i dijagnostiku. Kompletna obrada
otkriva uzrok CVB-a kod 90% djece s intrakranijskom hemoragi-
jom, a samo kod 1/3 do 1/2 djece s moædanom ishemijom.

ZakljuËak
RecidivirajuÊe glavobolje su najËeπÊi neuroloπki simptom u πkolske
djece i najËeπÊa manifestacija boli u djece. Od svih glavobolja oko
40% su tenzijske, oko 28% migrenske, a od sekundarnih osobito su
opasne one koje su posljedica tumora, krvarenja ili AV malforma-
cija. Zbog toga je potrebno πto ranije postaviti ispravnu dijagnozu
i poËeti lijeËenje. Pristup dijagnostici i lijeËenju glavobolja u djece
je multidisciplinaran. U lijeËenju migrenskih i tenzijskih glavobolja,
osim tradicionalne farmakoterapije, sve je vaænija uloga psihologa,
biofeedbacka i relaksirajuÊih treninga, uz promjenu stila æivota. M
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