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Czy, co i kiedy badaé¢
w bélach gtowy?

Jacek J. Rozniecki

Katedra i Klinika Neurologii Wydziatu Lekarskiego Uniwersytetu Medycznego w todzi

STRESZCZENIE

Badania diagnostyczne w bolach gtowy, ktérym towarzyszg odchy-
lenia od normy w przedmiotowym badaniu neurologicznym, nie sg
zagadnieniem kontrowersyjnym i zasady postgpowania sq ogdlnie
znane — wynikajg bardziej z istoty objawow w tym badaniu niz z sa-
mych bélow gtowy. Dyskusyijne jest natomiast prowadzenie diagno-
styki za pomocg badan dodatkowych u pacjentéw z bélami glowy
bez odchylen w przedmiotowym badaniu neurologicznym, najczesciej
z bolami glowy o charakterze migreny, napigeciowego bolu gtowy, tréj-
dzielno-autonomicznych bolow gtowy lub innych, rzadziej spotyka-
nych, podobnych dolegliwo$ci bolowych. Celem niniejszego artyku-
fu jest uporzadkowanie wiedzy na ten temat i podanie wskazowek,
ktdre moga by¢ przydatne w codziennej pracy neurologa. Oméwiono
rozne badania dodatkowe, ktdre mogq by¢ pomocne w diagnostyce
bolow gtowy, kfadac nacisk na techniki neuroobrazowe oraz na uwa-
runkowania, ktérymi lekarz powinien sie kierowac przy ich zalecaniu.
Poruszono rowniez zagadnienie innych technik przydatnych do tego
celu, ale takze badan, ktére byty i nadal sg zlecane ,zwyczajowo”,
a ktorych przeprowadzanie nie ma zadnego uzasadnienia.

Stowa kluczowe: migrena, béle gtowy, diagnostyka bolow giowy,
MRI, CT, EEG

Oczywiscie, chodzi gléwnie o badania pomoc-
nicze, a nie o przedmiotowe badanie neurologicz-
ne, ktére nie podlega dyskusji w zadnym przypad-
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ku bélu gtowy. Jest ono obligatoryjne przy kazdym
pierwszym kontakcie neurologa z chorym skarzg-
cym sie na béle glowy, a czesto jest konieczne tak-
ze przy kolejnych spotkaniach pacjenta z tym sa-
mym lekarzem. Jezeli neurolog stwierdzi odchyle-
nia od normy w badaniu przedmiotowym, ktére
majg czasowy lub domniemany zwiazek przyczy-
nowy z podawanymi skargami na béle glowy albo
nie byly nigdy wczesniej wyjasnione, nalezy wdro-
zy¢ postepowanie diagnostyczne, majace na celu
wykrycie ewentualnego organicznego podloza do-
legliwoéci.

Wiekszos$é béléw glowy, z ktérymi pacjenci
zglaszaja sie do lekarza, to béle ,,pierwotne”, zwa-
ne dawniej ,samoistnymi”. Sa one najczestszymi
dolegliwoéciami nie tylko neurologicznymi i zwy-
kle nie zagrazaja zyciu lub zdrowiu. Cierpigcy na
nie pacjenci zglaszajg sie do lekarza, zwykle neu-
rologa, dopiero wtedy, gdy dolegliwo$ci przybie-
raja na sile lub zwieksza sie ich czestotliwosé.

Rozpoznanie jednego z najczestszych, samoist-
nych béléw gtowy — migreny — czy réwnie cze-
stego bolu glowy typu napieciowego, jak réwniez
rzadziej wystepujgcych: klasterowego bélu glowy,
przewlektej lub epizodycznej napadowej hemikra-
nii (CPH [chronic paroxysmal hemicrania] i EPH
[episodic paroxysmal hemicrania]), hemikranii cig-
glej albo zespotu krétkotrwatych jednostronnych
napaddéw, przypominajacych neuralgie z prze-
krwieniem spojéwek i tzawieniem (SUNCT, short-
-lasting, unilateral, neuralgiform headache attacks
with conjunctival injection and tearing), opiera sie
na wywiadzie od chorego i wyniku (prawidlowym)
przedmiotowego badania neurologicznego.
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W wigkszosci przypadkéw jest to postepowanie wy-
starczajace. Istniejq jednak sytuacje, w ktérych le-
karz nie jest w pelni przekonany o ,,czynnoscio-
wym” charakterze bélow glowy, o jego tagodnej
i ,,nieobjawowej” naturze, czyli o braku innych or-
ganicznych stanéw patologicznych, bedacych przy-
czyna analizowanych béléw glowy. Sytuacje te
dotyczg przede wszystkim réznych nietypowych
béléw gtowy, zwlaszcza z obecnoscig ogélnych lub
przedmiotowych objawéw neurologicznych. Jed-
nak dla niektérych lekarzy nawet klasyczny wy-
wiad migrenowy i brak odchylen w przedmioto-
wym badaniu neurologicznym nie sa wystarczaja-
cymi argumentami, ze dany bél glowy nie jest bo-
lem objawowym. Moze wlasciwiej byloby rzec, ze
nie sa oni pewni swego rozpoznania migreny lub
pokrewnego samoistnego bélu glowy. W Polsce
wciagz nie ma jednolitego stanowiska w kwestii po-
stepowania diagnostycznego w bélach glowy. Po-
dobnie nie istnieja oficjalnie obowiazujace algoryt-
my postepowania w chorobach neurologicznych.
Nalezy wiec rozwazy¢ celowos$¢ wykonywania réz-
nych badan diagnostycznych w przypadku béléw
glowy, poréwnaé¢ pozornie r6wnowazne techniki
diagnostyczne oraz ukaza¢ wzorce bedace wyni-
kiem metaanaliz, a stanowigce podstawe do formu-
fowania wytycznych postepowania lekarskiego
zgodnie z zasadami ,medycyny opartej na dowo-
dach naukowych”.

Przestanki dla badan diagnostycznych u pacjen-
tow z bdélami glowy mogg mie¢ dwa, a potencjal-
nie — nawet trzy Zrédta.

Pierwszy powdéd badan dodatkowych to moty-
wy poznawcze — poszukiwanie mechanizméw
i podtoza patogenetycznego boléw gtowy. Podejscie
to cechuje jednak nie klinicystéw praktykéw, maja-
cych na co dzien kontakt z chorymi cierpigcymi na
béle gtowy, ale lekarzy prowadzacych badania na-
ukowe, poszukujacych przyczyn tak zwanych ,sa-
moistnych” béléw glowy. Przyktadem dawnych
prob badan o takiej poznawczej genezie bylo na przy-
ktad EEG, co okazalo sie bezowocne, oraz angiogra-
fia, ktéra wprawdzie dostarczyta licznych danych,
analizowanych zwlaszcza w kontekscie naczynio-
wej teorii patogenezy migreny, ale nie byly one jed-
noznaczne i nie mozna bylo na ich podstawie wy-
ciaga¢ odpowiednich wnioskéw. Wydaje sie, ze tech-
niki neuroobrazowe, takie jak: jadrowy rezonans
magnetyczny (MRI, magnetic resonance imaging),
zwlaszcza czynnos$ciowy — techniki perfuzyjne i dy-
fuzyjne [1], pozytronowa tomografia emisyjna (PET,
positron emission tomography) (2, 3], a zwlaszcza
polaczenie tych metod, znacznie bardziej zblizg do

sedna patomechanizmu migreny i pokrewnych bo-
low glowy [4]. Niewykluczone, Ze istotng role w tym
zakresie moze pelni¢ takze wielorzedowa tomogra-
fia komputerowa, ale bardziej prawdopodobne, ze
techniki spektroskopii rezonansu magnetycznego.
Ten kierunek ,badan dodatkowych” nie jest jednak
domena lekarzy leczgcych w ramach swojej prakty-
ki pacjentéw z bélami glowy. Patrzac na to zagad-
nienie z innej strony, potencjalnym uzasadnieniem
takich badan byloby obiektywne potwierdzenie
ir6znicowanie ,,samoistnych” béléw glowy w co-
dziennej praktyce. Warunkiem takiego zastosowa-
nia technik diagnostycznych musiatoby by¢ jednak
najpierw wyjasnienie natury i patomechanizmu
dolegliwosci, z wykorzystaniem wczesniej wymie-
nionych metod.

Najwazniejszym uzasadnieniem wykonywania
badan pomocniczych w bélach glowy jest wyklu-
czenie ich objawowego charakteru.

Najczestsze powody zlecania badan diagnostycz-
nych u pacjentéw z bélami glowy to:

* che¢ zwiekszenia pewnosci diagnostycznej;

* obawa przed popelnieniem btedu w sztuce le-
karskiej — odpowiednio dobrane badania dia-
gnostyczne zmniejszaja, a nawet czesto elimi-
nuja ryzyko popelnienia takiego btedu;

* poglad, ze ,lepiej przedobrzy¢” z zakresem ba-
dan pomocniczych niz przeoczy¢ chorobe —
wigze sie z brakiem do$§wiadczenia i pewnosci
siebie, a czesto z niedostatkiem wiedzy lekarza;
wykonanie badan dodatkowych, poza zwieksze-
niem kosztow procesu diagnostycznego, zwykle
nie stanowi dodatkowego zagrozenia dla pacjen-
ta, bo najczesciej sa to badania nieinwazyjne;

* wybér drogi ,,na skréty”, zwiazany z pospiechem
i przepracowaniem — ustalenie rozpoznania wy-
maga pogltebionego, wnikliwego wywiadu, a tak-
ze dokladnego przedmiotowego badania neuro-
logicznego; podmiotowe i przedmiotowe bada-
nie neurologiczne jest czasochlonne — niekie-
dy pacjenta trzeba zbada¢ kilkakrotnie w krét-
kich lub dtuzszych odstepach czasu, by z prze-
konaniem dokonaé¢ rozpoznania choroby, na
przyklad samoistnych béléow glowy, ktére nie
wymagaloby zadnych badanh pomocniczych; pro-
ciej i szybciej jest przy pierwszym spotkaniu
z pacjentem, nawet nie zbierajac doktadnego
wywiadu lub jedynie pobieznie go badajac, zle-
ci¢ badania dodatkowe, ktére wyklucza orga-
niczng przyczyne boléw glowy; jeszcze spraw-
niej mozna przeprowadzi¢ wstepne rozpoznanie
r6znicowe, wymagajac od chorego, by juz na
pierwsza wizyte zglosil sie z wynikami okreslo-
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nych badan — przyspiesza to caly proces dia-
gnostyczny, oszczedza czas lekarza, ale ograni-
cza jego wysilek intelektualny i zaangazowanie
w badanie pacjenta, niestety, jest czesto bardzo
kosztowne, a poza tym absorbuje zar6wno pa-
cjenta, ktéry musi uda¢ sie na zalecone bada-
nia, jak réwniez i innych lekarzy lub technikow,
ktorzy te badania wykonuja;

* oczekiwania pacjenta ijego rodziny — wéréd
chorych powszechne jest przekonanie, ze, aby
postawi¢ dobra i pewna diagnoze choroby, ko-
nieczne jest nie tylko zebranie wywiadu i przed-
miotowe zbadanie chorego, ale i wykonanie licz-
nych, a przede wszystkim ,,dobrych”, ,nowocze-
snych” badan; im badanie drozsze i trudniej
dostepne, tym bardziej pacjent sobie je ceni, cze-
sto wiec sam sugeruje lekarzowi konkretne ba-
dania lub wrecz prébuje wymusi¢ wystawienie
skierowania na pozadane przezen badania dia-
gnostyczne — podobna postawe wykazuja tez
czasem rodziny pacjentéw, takze tych cierpia-
cych na béle glowy;

* ewentualne korzysci finansowe — powdd zle-
cania badan dodatkowych, ktéry w Polsce nie
ma (jeszcze?) istotnego znaczenia, moze miec
przestanki komercyjne; w uspolecznionej ochro-
nie zdrowia, a w Polsce taka zdecydowanie do-
minuje, nie ma prawdopodobnie silnych struk-
tur i grup oraz powiazan miedzy nimi, ktére
mialyby Zywotne interesy zwiazane z pomnaza-
niem ordynowanych i wykonywanych dodatko-
wych badan diagnostycznych, w systemach or-
ganizacji opieki zdrowotnej, gdzie wynagradza-
ne jest oddzielnie wykonanie kazdego badania
diagnostycznego, a zlecajacych te badania nie
ograniczaja zadne istotne limity, istnieje duze
pole do naduzy¢ w tym zakresie — podobna sy-
tuacja moze dotyczy¢ prywatnego systemu
ochrony zdrowia, zwlaszcza wéwczas, gdy za-
kres diagnostyki wigze sie z korzySciami finan-
sowymi lekarzy;

* powody ,,prawne” — che¢ unikniecia prawnych
konsekwencji bted6w w sztuce lekarskiej, prze-
wodéw sgdowych i odszkodowan dla pacjentéw.
Praktyka konsultanta w zakresie b6léw gtowy, do

ktérego trafiaja pacjenci juz wczesniej badani i leczeni

przez lekarzy podstawowej opieki zdrowotnej lub
nawet innych neurologéw, wskazuje, ze rutynowo
zlecane badana pomocnicze to przede wszystkim

RTG czaszki i kregostupa szyjnego oraz EEG.

W istocie zadne z tych badan nie ma pelnego
uzasadnienia w rutynowym postepowaniu diagno-
stycznym ani tez w sytuacjach szczegdlnych, kté-

re wprawdzie mogg wymagaé przeprowadzenia
celowanych badan dodatkowych, jednak innych
niz wymienione powyze;j.

Badanie RTG czaszki u pacjenta z bélami glowy
bez odchylenn w przedmiotowym badaniu neuro-
logicznym nie ma zadnego praktycznego znacze-
nia. Szanse wykrycia stanéw patologicznych mo-
gacych odbié sie na wyniku tego badania sa zniko-
me, a procesy chorobowe, ktére moglyby sie uwi-
docznié¢, najpierw najprawdopodobniej spowodo-
walyby wystapienie innych jeszcze skarg lub obja-
woéw neurologicznych stwierdzanych w badaniu
przedmiotowym. Na przegladowym RTG czaszki
tylko wyjatkowo moze sie¢ uwidocznié¢ ciefi opo-
niaka lub skapodrzewiaka, moze zarysowaé sie
zniszczone przez guz przysadki siodlo tureckie lub
moga by¢ widoczne zmiany w koSciach pokrywy
czaszki spowodowane przez szpiczaka mnogiego.
Wszystkie te stany sa jednak, zreszta, stosunkowo
rzadkie, najcze$ciej powoduja wystgpienie obja-
woéw ogniskowych ze strony osrodkowego uktadu
nerwowego (OUN) albo objawéw okulistycznych,
endokrynologicznych lub ogélnych. Béle glowy
bedace objawem tych choréb majg nietypowy dla
boléow samoistnych charakter i wymagaja zastoso-
wania nowoczesnych obrazowych technik diagno-
stycznych, a nie badania RTG czaszki.

Innym, czesto zlecanym badaniem dodatkowym
w samoistnych bélach glowy jest RTG kregostupa
szyjnego. Wigze sie to z powszechnym, acz bted-
nym, przekonaniem, ze zmiany zwyrodnieniowe
i wytworcze w odcinku szyjnym kregostupa sa od-
powiedzialne za wystepowanie b6léw gltowy.
Wprawdzie nie mozna zanegowac pogladu, ze nie-
ktére, bardzo nasilone zmiany zwigzane z przebu-
dowa kregéw szyjnych lub ich istotng dysfunkcija,
na przyklad po urazie kregostupa szyjnego, moga
by¢ przyczyna niektérych boléw szyi i glowy, jed-
nak stanowisko to jest naduzywane i najczesciej nie
znajduje uzasadnienia. Zmiany w odcinku szyjnym
kregostupa sa niezwykle czeste, w pewnym wieku
stanowig nieodlaczna ceche niemal wszystkich,
rowniez tych oséb, ktdre nie cierpig na béle glowy.
Sa to zatem zmiany niespecyficzne iich bezkry-
tyczne, a najczesciej rutynowe lgczenie z patome-
chanizmem bél6w glowy jest nieuzasadnione i nie-
uprawnione. Wprawdzie wyrézniono jednostke
chorobowa zwang ,szyjnopochodnym bélem glo-
wy”, jednak przypisano jej konkretny, sprecyzowa-
ny obraz kliniczny, ktérego kryteria sa bardzo rzad-
ko spelniane przez pacjentéw z bélami gtowy. Fak-
tem jest takze, ze wyrdznienie tego zespolu choro-
bowego i przypisanie mu przyczynowej roli ze stro-
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ny kregostupa szyjnego nie jest uznawane przez

wszystkich, a jedynie przez niektérych lekarzy,

nawet specjalistycznie zajmujacych sie diagnostyka

i leczeniem bo6léw glowy. Zlecanie RTG kregostu-

pa szyjnego jako badania w diagnostyce b6léw glo-

wy nie jest wiec dostatecznie zasadne.

Jednym z najczestszych ambulatoryjnych ba-
dan w diagnostyce zaréwno boléw glowy, jak i in-
nych choréb uktadu nerwowego, jest badanie EEG.
Jest to scheda po dawnych czasach, gdy badanie
to byto jednym z niewielu nieinwazyjnych badan
w diagnostyce OUN. Czasy jednak sie zmienily,
a badanie EEG niemal zupelnie stracilo na znacze-
niu. Znajduje ono obecnie uzasadnione zastosowa-
nie, cho¢ tez w nieco ograniczonym juz zakresie,
jedynie w epileptologii. Przekonania o jakiejkol-
wiek pomocnej roli EEG w diagnostyce bélow glo-
wy nie potwierdzono w badaniach zgtebiajacych
ten problem.

Najwazniejsze i najrzetelniej opracowane stano-
wisko opublikowat Quality Standards Subcommit-
tee of the American Academy of Neurology (czyli
Podkomitet Jakosci Standardéw Amerykanskiej
Akademii Neurologicznej), ktére oparto na metaana-
lizie 90, a w ostatecznym podsumowaniu 60 arty-
kutow, dotyczacych zapisu EEG w bélach glowy
i zwigzanych z tym implikacji diagnostycznych [5].
Podstawa analizy byly publikacje z lat 1966-1994.
Celem tego opracowania bylo znalezienie odpowie-
dzi na pytania:

* czy u pacjentéw z bélami glowy czeéciej wyste-
puja nieprawidlowosci w EEG?

* czy EEG jest pomocne w klasyfikacji b6l6w gto-
wy?

* czy EEG jest pomocne w wykrywaniu objawo-
wego podloza organicznego u pacjentéow z bola-
mi glowy?

W dobrze metodologicznie zaprojektowanych
badaniach kontrolowanych albo nie wykazano
wigkszej czestosci nieprawidlowosci w zapisie EEG
u pacjentow z bélami gtowy, albo, cho¢ pewne ele-
menty zapisu mogly by¢ w tej grupie czestsze, nie
mialo to Zadnego znaczenia diagnostycznego. Ba-
danie to nie okazatlo sie wiec tez pomocne w klasy-
fikacji bélow glowy, zas przy podejrzeniu wspét-
istniejacej padaczki miatoby ono i tak niezalezne
od béléw gtowy wskazanie i zastosowanie. Zaréw-
no czulodc, jak i swoistos¢ zapisu EEG nie jest tez
wspolczednie wystarczajaca, by zalecic¢ to badanie
w celu wykrycia objawowego organicznego podlo-
za bolow glowy. Jedli wywiad od pacjenta lub jego
przedmiotowe badanie neurologiczne moglyby
nasuwaé podejrzenie objawowego charakteru bé-

léw glowy, to nie EEG, a znacznie czulsze i bar-
dziej specyficzne badania, takie jak tomografia kom-
puterowa (CT, computed tomography) i MRI, bedg
zalecane do rozstrzygniecia tego problemu diagno-
stycznego. Koicowy wniosek wspomnianego pod-
komitetu American Academy of Neurology brzmi:
~EEG nie jest uzyteczne w rutynowej ocenie pacjen-
tow z bélami gtowy. Nie wyklucza to wprawdzie
uzycia EEG w bélach glowy z objawami sugeruja-
cymi padaczke. Biorgc pod uwage dostepnosé ba-
dan neuroobrazowych, EEG nie zaleca sig jako ba-
dania do wykluczenia organicznego podtoza bolow
glowy”.

Badaniem, z wynikiem ktérego chory czesto zgta-
sza sie juz na pierwsza wizyte u neurologa, jest
badanie dna oka przeprowadzone przez okuliste.
Nie mozna odmoéwic¢ zasadno$ci badaniu dna oka,
nalezy sie jedynie zastanowi¢, czy traktowac je jako
badanie dodatkowe czy tez jako nieodlaczny ele-
ment badania pacjenta, i to badania neurologicz-
nego. W istocie, w Stanach Zjednoczonych i wie-
lu krajach Europy ocena dna oczu jest integralng
cze$cig badania neurologicznego — badaniem prze-
prowadzanym rutynowo, osobiscie przez neurolo-
ga u kazdego badanego pacjenta. Oczywiscie,
stwierdzenie obecnosci tarczy zastoinowej na dnie
oka jest wskazaniem do podjecia dalszej diagno-
styki w zakresie technik neuroobrazowych. Bada-
nie okulistyczne jako badanie dodatkowe znajduje
natomiast uzasadnienie do wykluczenia jaskry jako
przyczyny boléw glowy.

Nie podlega dyskusji celowosé zastosowania
badan neuroobrazowych, i to w trybie pilnym,
u pacjentéw z bolami glowy podajacych inne do-
datkowe niepokojace objawy, a zwlaszcza z towa-
rzyszacymi objawami neurologicznymi stwierdza-
nymi w badaniu przedmiotowym. Badania takie jak
CT lub MRI glowy powinno sie wowczas wykonaé
nawet niezaleznie od obecnosci boléw glowy.

Istotnym problemem praktycznym i dyskusyj-
nym, kontrowersyjnym zagadnieniem klinicznym
jest uzasadnienie przeprowadzenia badan neuro-
obrazowych u pacjentéw z bélami glowy, ale bez
odchyleni w przedmiotowym badaniu neurologicz-
nym. Gléwny cel analizy tego zagadnienia to osza-
cowanie ryzyka objawowych béléw glowy, ktére,
przynajmniej w poczatkowej fazie choroby, mogg
sie kry¢ pod maska samoistnych boléw glowy. Istot-
na jest tez ocena, w jakim odsetku wykonanych
badan neuroobrazowych u pacjentéw z bélami glo-
wy bez odchylent w badaniu przedmiotowym bada-
nia CT lub MRI pozwola wykry¢ organiczna przy-
czyne powodujaca objawowe, jednak, béle glowy.
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Tabela 1. Wykrywalnos¢ powaznych zmian chorobowych
z uzyciem badan neuroobrazowych

Rodzaj Liczba Liczba i % wykrytych

boléw gtowy badanych  znaczacych zmian
(guzy, tetniaki itp.)

Migrena 897 4 = 0,4%

Przewlekty bél gfowy 337 4 =1,0%

Rézne bole glowy 1825 34 =2,0%

tacznie 3059 42 =3,4%

Wazne tez, cho¢ bardziej z ekonomicznego i logi-
stycznego niz medycznego punktu widzenia, jest
oszacowanie kosztow wykrycia jednej zmiany or-
ganicznej u pacjentow zglaszajacych tylko béle glo-
wy. Powyzsze parametry mozna wyrazi¢ wskazZni-
kami, ktére moga by¢ pomocne w podejmowaniu
decyzji diagnostycznych i wytyczaniu standardéw
badan dodatkowych:

* koszt/korzysc;

* korzysé/ryzyko.

W tabeli 1 przedstawiono czestos¢ i odsetek
wykrycia za pomoca badan neuroobrazowych po-
waznych zmian chorobowych, typu guz mézgu czy
tetniak, u pacjentéw z bélami glowy o obrazie mi-
greny, przewleklego bélu glowy iinnych béléw
glowy niespelniajacych kryteriow rozpoznania
pierwszych dwéch typéw (za [6]).

Koszt wykrycia jednej zmiany organicznej u pa-
cjentéw z bolami glowy bez przedmiotowych obja-
wow neurologicznych wyniést w Polsce 74 000 $
(za [6])!

Badania neuroobrazowe, takie jak CT glowy z po-
daniem $rodka kontrastowego, MRI glowy z poda-
niem $rodka kontrastowego czy angio-MRI, moga
by¢ powiklane r6znie nasilong reakcja na ten $ro-
dek, ktéra moze nawet zagrozi¢ zyciu ([7], za [8]).
W tabeli 2 przedstawiono odsetki wystepowania
powiklan po podaniu $rodka kontrastowego w ba-
daniu CT oraz innych dzialan niepozadanych ba-
dan neuroobrazowych zwigzanych z klaustrofobia.

Zagadnienie zasadno$ci stosowania takich ba-
dan, jak CT i MRI gtowy, u tych pacjentéw bylo
rowniez obiektem zainteresowania i metaanalizy
dokonanej przez Quality Standards Subcommittee
of the American Academy of Neurology [9]. Wnio-
sek koncowy brzmi: ,,U doroslych pacjentéw z na-
wracajacymi bélami glowy o typie migreny, row-
niez migreny z aura wzrokowa, bez zmiany cha-
rakteru boléw w ostatnim czasie, napadéw padacz-

Tabela 2. Wystepowanie powiktan po podaniu srodka
kontrastowego w badaniu CT

.Ryzyko"” CcT MRI

Reakcja na srodek

kontrastowy:

* lekka 10%

* srednia 1%

* ciezka 0,01%

¢ Smier¢ 0,002%

Klaustrofobia:

* fagodna 5% 15%

¢ srednia (wymaga lekéw 1% 5-10%
uspokajajacych)

e ciezka (uniemozliwia 1-2%
badanie)

Wyniki fatszywie dodatnie Brak danych  Brak danych

CT (computed tomography) — tomografia komputerowa; MRI (magnetic

resonance imaging) — rezonans magnetyczny

kowych i objawéw ogniskowych, rutynowe stoso-

wanie badan neuroobrazowych nie ma uzasadnie-

nia; CT lub MRI moze by¢ wskazane u pacjentéw

z nietypowymi bélami gtowy, chorych z bélami glo-

wy i napadami padaczkowymi lub przy wystepo-

waniu wraz z bélem glowy neurologicznych obja-
wow ogniskowych”.

Mimo braku odchylen w przedmiotowym bada-
niu neurologicznym istnieja okreslone cechy cha-
rakterystyczne bélow gtowy oraz uwarunkowania
i sytuacje, w jakich on wystepuje, kiedy wykona-
nie badan neuroobrazowych jest nie tylko uzasad-
nione, ale wrecz wskazane.

Cechy bélu glowy, ktére powinny zwracaé
szczegblng uwage lekarza i uzasadniajg przeprowa-
dzenie badan neuroobrazowych, to (za [6], za [8]):
e ,tak silny bél po raz pierwszy w zyciu” —

przypomina cechy krwotoku podpajeczynéwko-
wego i powinien by¢ z nim réznicowany; wska-
zane jest jak najszybsze wykonanie badania CT
glowy, a w przypadku watpliwosci lub dtuzsze-
go (co najmniej 5-dniowego) okresu badania od
poczatku bélu glowy — punkcji ledzwiowej i ba-
dania ptynu mézgowo-rdzeniowego;

* podostre béle glowy o wzrastajacej czestosci i na-
tezeniu — moga by¢ objawem guza mozgu,
zwlaszcza o charakterze nowotworowym; stan
ten wymaga wykonania dwufazowego badania
CT lub MRI glowy;
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* istotna zmiana charakteru dotychczasowych
béléw glowy — moze by¢ objawem guza moézgu
lub zmiany naczyniowej; wymaga wykonania
dwufazowego badania CT lub MRI oraz ewen-
tualnie angio-MRI;

* nasilajacy sie lub nowy ciggly bél glowy — uwagi

jak wyzej;

* bodle glowy zawsze po tej samej stronie — uwagi
jak wyzej;

* bole glowy niereagujace na leczenie — uwagi jak
wyzej.

Réwniez czynniki ,,demograficzne” bélow glowy,
czyli wspotistnienie bélow glowy z innymi choro-
bami, objawami, wiek i okolicznosci powstania b6lu
— czynniki i cechy wymienione ponizej — sa pod-
stawa do wykonania dwufazowych badan neuro-
obrazowych (za [6], za [8]):

* pojawienie sie boléw glowy u pacjenta z choro-
ba nowotworowg;

* pojawienie sie boléw glowy u chorego z dodat-
nim odczynem HIV;

* pojawienie sie boléw glowy po 50. roku zycia;

* pourazowe béle glowy;

* wspdlistnienie boléw glowy i padaczki (choé juz
samo pojawienie sie napadu/napadéw padacz-
kowych jest wskazaniem do badan neuroobra-
zowych);

* bole glowy z towarzyszgcymi objawami/objawa-
mi neurologicznymi;

* bole glowy z towarzyszacymi objawami, takimi jak:
goraczka, sztywnoé¢ karku, nudnoéci, wymioty;

* bole glowy inne niz migrena z aurg, ale z towa-
rzyszacymi objawami ogniskowymi;

* migrena okoporazna;

* migrena hemiplegiczna;

* migrena parestetyczna;

* migrena afatyczna;

* migrena podstawna;

* aura bez migreny;

* bole glowy z towarzyszacym:

— obrzekiem tarczy nerwu wzrokowego;

— zaburzeniami poznawczymi (niewynikajacy-

mi z wieku i o dynamice zwracajacej szcze-
gblna uwage);

— zmianami w charakterze i osobowo$ci pa-
cjenta (niewynikajacymi z wieku i o dynami-
ce zwracajacej szczegdlng uwage).

Miedzy badaniem CT glowy a MRI istniejg do$¢
zasadnicze réznice. Kazda z tych technik ma swo-
je ograniczenia, ma tez cechy dajace jej przewage
nad drugim z badan. Swiadomosé tych ograniczen
powinna determinowaé¢ wybdr jednej z omawia-
nych technik w optymalizacji wyniku majacego na

celu wykluczenie organicznego, objawowego pod-
toza diagnozowanych bélow glowy.

Potencjalne trudnosci CT w diagnostyce obja-

wowych béléw glowy obejmuja:
* choroby naczyniowe:

— tetniaki — jesli nie sa na tyle duze, zeby moz-
na bylo je uwidoczni¢ w badaniu z kontra-
stem lub angio-CT, moga by¢ niewykryte;

— malformacja tetniczo-zylna (AVM, arteriove-
nous malformation) — przy niewielkiej roz-
legto$ci moze by¢ przeoczona;

— krwotok podpajeczynéwkowy (SAH, suba-
rachnoid hemorrhage) — z kazdym mijaja-
cym dniem dzielgcym badanie od poczatku
wystapienia bélu glowy znaczaco maleje
prawdopodobienstwo wykrycia krwi wyna-
czynionej do przestrzeni podpajeczyndéwko-
wej; praktycznie, po 5. dobie powinno sie
odstapié od tego badania, a zamiast tego wy-
kona¢ punkcje ledzwiowa i badanie ptynu
moézgowo-rdzeniowego; bywa takze, ze w bar-
dzo niewielkim krwotoku podpajeczynéwko-
wym krew nie bedzie widoczna w CT nawet
w pierwszej dobie; wéwczas nalezy zweryfi-
kowa¢ ten wynik, badajac plyn moézgowo-
-rdzeniowy;

— rozwarstwienie tetnicy szyjnej lub kregowej;

— niedokrwienny udar mézgu — cho¢ rzadko
powoduje bél glowy, w pierwszej dobie naj-
czesciej nie daje sie zobrazowa¢ w badaniu
CT;

— zakrzepica zyl mézgu;

— zapalenie naczyn (vasculitis) — moze sie nie
uwidocznié zaréwno ze wzgledu na niewiel-
kie rozmiary poszczegbélnych zmian, jak
i charakter uszkodzenia, ktére nie daje sie
dobrze zobrazowa¢ w badaniu CT;

— krwiak pod- i nadtward6wkowy — jesli w mo-
mencie wykonywania badania CT jest juz
w zaawansowanej fazie ewolugji, ktéra moze
cechowa¢ normodensyjnoé¢ krwiaka, co przy
plaskim ksztalcie i braku efektu masy moze
sprawié, ze zmiana ta bedzie przeoczona;

* choroby nowotworowe:

— guzy mézgu w tylnym dole czaszki, ktérych
obraz jest znieksztatcony lub wrecz zamasko-
wany przez liczne artefakty z kosci;

— rakowato$¢ opon mézgowo-rdzeniowych,
ktora ze wzgledu na mate wymiary, zwlasz-
cza w plaszczyznie horyzontalnej, moze nie
by¢ dostrzezona w CT;

— guz przysadki — moze by¢ niewielki, nor-
modensyjny, a artefakty z okolicznych struk-
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tur kostnych mogg uniemozliwi¢ jego zobra-
zZowanie;

* choroby pogranicza szyjno-czaszkowego — ze
wzgledu na artefakty pochodzace z okolicznych
elementéw kostnych, zaré6wno ponizsze stany,
jak i kazdy inny proces patologiczny w tej oko-
licy, moga nie zosta¢ uwidocznione:

— malformacja Chiariego;

— oponiak otworu wielkiego;

— infekcje;

— zapalenie zatok;

— zapalenie opon mézgowo-rdzeniowych;

— zapalenie i ropienn mézgu.

Poréwnujgc przydatnosé techniki CT i MRI glo-
wy w réznych stanach patologicznych i o réznej
lokalizacji w poszukiwaniu objawowego podloza
béléw glowy, warto sie stosowaé do ponizszych
zalecen.

Badanie CT glowy jest technika wlasciwsza
w zdiagnozowaniu:

* SAH, ale przede wszystkim w pierwszej dobie
krwotoku — po 5. dobie to badanie praktycznie
traci znaczenie;

* powiklan po urazie czaszki — CT dobrze obra-
zuje §wiezo wynaczyniona krew, zwlaszcza zor-
ganizowana w postaci krwiakéw nad- lub pod-
twardéwkowych oraz srodmézgowych; ponad-
to wykonanie zdje¢ ,,miekkich” (tak zwanych
,skanéw kostnych”) dobrze obrazuje pekniecia
i ztamania kosci pokrywy czaszki;

* nieprawidlowosci kosci czaszki — szczegélnie
pomocne do tego celu sa ,skany kostne”.
Badania technika MRI maja szczegdlng przewa-

ge nad CT w obrazowaniu nastepujacych stanéw

patologicznych, ktére moga by¢ przyczyna objawo-
wych béléw glowy, oraz przy szczegdlnej lokaliza-
cji tych zmian:

* procesy patologiczne, zwlaszcza guzy nowotwo-
rowe oraz samoistne i pourazowe krwiaki w tyl-
nym dole czaszki;

¢ guzy mézgu (w ogble, niezaleznie od lokalizacji);

* niedokrwienie, ktére cho¢ rzadko powoduje bél
glowy, uwidacznia sie w badaniu MRI znacznie
wczeéniej niz w badaniu CT;

* zakrzepica zyl mézgu;

 krwiaki pod- i nadtwardéwkowe (zwtaszcza bar-
dzo plaskie lub na zaawansowanym etapie ewo-
lucji);

* nieprawidlowosci istoty biatej (cho¢ te niemal
nie bywaja przyczyna objawowych boéléw glo-
wy);

* zajecie opon mézgowo-rdzeniowych, na przy-
ktad w ich rakowatosci;

* zapalenie i ropien mézgu;
* proces patologiczny przysadki.

W zwiazku z powyzszym, w przypadku istnie-
nia przeslanek sugerujacych objawowy charakter
béléw gtowy, z powodu dowolnej z wymienionych
w drugiej grupie przyczyn, nalezy, mimo wieksze-
go kosztu badania, rozwazy¢ wykonanie raczej ba-
dania MRI niz CT glowy.

W zakresie najczestszych konsultowanych w co-
dziennej praktyce b6lé6w gtowy — migreny — spra-
wa wydaje sie jasna i zostata najlepiej przedstawio-
na we wspomnianym wyzej stanowisku American
Academy of Neurology. Drugi pod wzgledem cze-
stosci bél glowy — typu napieciowego — nie sta-
nowi juz tak czestego jak migrena problemu w prak-
tyce codziennej i z racji swego wieloletniego tagod-
nego przebiegu réwniez w typowych przypadkach
nie musi by¢ weryfikowany za pomoca badan neu-
roobrazowych, mimo Ze niepokojace objawy moga
oczywiscie by¢ przestanka do szerszej diagnosty-
ki, takze neurobrazowej.

Jakie przyjac¢ stanowisko w sprawie klasterowe-
go bolu glowy i pokrewnych tréjdzielno-autono-
micznych boléw glowy, takich jak przewlekla i epi-
zodyczna napadowa hemikrania, zesp6t SUNCT
czy nawet hemikrania ciagta, ktére sa b6lami sto-
sunkowo rzadkimi? Z pewnoscig, jeéli u pacjenta
od 20 lat wystepuja nawracajace okresowo (a wiec
takze z remisjami) napadowe béle glowy o obrazie
bélu klasterowego, objawowy charakter bélu nie
budzi niepokoju. Trzeba jednak przypomnie¢ jed-
no z kryteriéw badan neuroobrazowych — ,béle
glowy zawsze po tej samej stronie”. W rzeczywi-
stosci w pi$miennictwie istnieja kazuistyczne do-
niesienia o organicznym podlozu klasterowego
bélu glowy, CPH, EPH oraz SUNCT. Dlatego wy-
daje sie uzasadnione i celowe, by w przypadku po
raz pierwszy diagnozowanego neurologicznie cho-
rego z takimi bélami glowy zleci¢ mu jednak bada-
nie neuroobrazowe.

Badania naczyniowe, zwlaszcza inwazyjne, ta-
kie jak klasyczna angiografia, stosunkowo rzadko
wykonuje sie w diagnostyce b6léw glowy. Sa one
oczywidcie konieczno$cia w przypadku krwotoku
podpajeczynéwkowego, w ktérym bél glowy zwy-
kle dominuje, a czesto jest jedynym objawem.
Znacznie bardziej skomplikowana jest sytuacja,
w ktérej istnieje podejrzenie prowokowania b6léw
glowy przez tetniak lub AVM, bez objaw6w krwa-
wienia i deficytu neurologicznego. Nalezy przy tym
stwierdzi¢, ze AVM powoduje béle gtowy znacz-
nie czesciej niz tetniak. Srednia czesto§é AVM
w populacji wynosi 0,5%, za$ béle glowy wyste-
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puja u 48% pacjentéw z rozpoznang AVM. Inne

kliniczne cechy AVM, z ktérych wybrane moga

zwracaé szczegblng uwage, wystepujq z nastepu-

jaca czestoscia:

* 65% — obrzek tarczy nerwu II, ubytki pola wi-
dzenia, szmery naczyniowe;

* 20% — krotki czas trwania bélu;

* 10% — krétkotrwate mroczki w polu widzenia;

* 15% — brak ,pozytywnego” wywiadu rodzin-
nego;

* 10% — nietypowa kolejnos¢ aury, bélu glowy

i nudnosci;

* 25% — napady padaczkowe.

Angiografia jednak, jako badanie inwazyjne
i obarczone pewnym ryzykiem powiklan, jesli nie
istniejg dodatkowe neurologiczne przestanki poza
bélami gtowy, nie jest badaniem w rozwazanym
zestawie badan diagnostycznych. Bardziej przydat-
nym w tym wzgledzie, cho¢ tez niezwykle rzadko
stosowanym badaniem, jest angio-MRI, mimo ze
czulosc¢ tej metody jest mniejsza niz angiografii kla-
syczne;j.

Naktucie ledzwiowe, jako badanie dodatkowe,
cho¢ inwazyjne, przy podejrzeniu objawowych
bolow glowy stosuje sie czesciej. Takze jego czu-
los¢ i specyficznosé sa stosunkowo duze. Wskaza-
nia do badania ptynu mézgowo-rdzeniowego u cho-
rych z objawowymi bélami glowy sa $cisle okres-
lone — naleza do nich:
 ,pierwszy tak silny b6l w zyciu” — skarga pacjen-

ta sugerujaca krwotok podpajeczynéwkowy,

zwlaszcza gdy bol byl nagly, bardzo silny i zlo-
kalizowany w okolicy potylicznej; jesli od mo-
mentu wystapienia bélu glowy minely zaledwie
godziny lub dzien czy dwa, badaniem z wyboru
jest technika CT, jesli jednak uplynelo wiecej niz
5 dni i/lub w badaniu CT nie stwierdzono cech
krwawienia, to nawet przy nieobecnosci zespotu
oponowego powinno sie wykonaé¢ punkcje le-
dzwiowa i zaréwno badanie og6lne ptynu mézgo-
wo-rdzeniowego, jak i jego badanie cytologiczne;
* bol glowy z goraczka lub innymi objawami su-
gerujgcymi infekcje w obrebie OUN lub opon
moézgowo-rdzeniowych — moze byé objawem
zapalenia opon mézgowo-rdzeniowych i/lub za-
palenia mézgu; bol gtowy jest zwykle ciagly, na-
silajacy sie, trudno reagujacy na leki; poza béla-

mi glowy i objawami infekcji pacjent moze zgta-

szac jeszcze inne skargi, a w badaniu przedmio-

towym mozna stwierdzi¢ odchylenia od normy

— jednym z podstawowych jest obecnos¢ obja-

woéw oponowych; konieczne jest wykonanie

punkcji ledZzwiowej, ogdlne i bakteriologiczne

badanie ptynu mézgowo-rdzeniowego, w tym

takze posiew plynu;

* podostre lub ciagle nasilajace sie bole glowy —
moga by¢ wynikiem nastepujacych stanéw cho-
robowych:

— rakowato$é¢ opon mézgowo-dzeniowych;

— chloniak;

— nacieki i/lub nowotwér zwiazany z AIDS.

Badanie ptynu mézgowo-rdzeniowego, poza tak
zwanym badaniem og6lnym, powinno takze obej-
mowacé cytologie, zwlaszcza pod katem poszuki-
wania komérek nowotworowych, ewentualnie tak-
ze z uwzglednieniem specyficznych wskaznikéw
antygenéw nowotworowych na komoérkach, na
przyklad w kierunku chtoniakéw. Badanie ptynu
mozgowo-rdzeniowego nalezy wykonaé u pacjen-
ta z bélami glowy i dodatnim odczynem HIV;

* nietypowe przewlekle béle gtowy, réwniez z ta-
godnymi (niespowodowanymi przez guz we-
wnatrzczaszkowy) zaburzeniami ci$nienia $rod-
czaszkowego; moze to by¢:

— tagodne nadci$nienie srédczaszkowe;

— samoistne podciénienie srédczaszkowe.

Punkcja ledZwiowa wraz z badaniem ciénienia
plynu mézgowo-rdzeniowego, jako uzupetnienie
lub rozszerzenie zwykle wczesniejszej diagnosty-
ki neuroobrazowej, moze pomdc potwierdzi¢ lub
wykluczyé¢ jedna z tych ewentualnych przyczyn
boéléw glowy.

Poza badaniami diagnostycznymi z zakresu
neurologii, neuroradiologii i nieradiologicznych
technik obrazowania OUN nie mozna zapominaé
o przydatnosci znacznie prostszych badan labora-
toryjnych, najczesciej wykonywanych z krwi. Wy-
mienione nizej badania wykonuje sie w diagnosty-
ce stanéw chorobowych:

* odczyn Biernackiego (OB) i stezenie biatka C-
-reaktywnego — zapalenie tetnicy skroniowej;

* OB imiano przeciwcial przeciwjadrowych —
kolagenozy (toczen rumieniowaty itp.);

* morfologia — mononukleoza;

* morfologia i liczba ptytek krwi — anemia, pla-
mica matopltytkowa zakrzepowa;

¢ badanie na obecnos$¢ HIV — AIDS;

* miano przeciwcial przeciw Borellia burgdorferi
— borelioza;

* miano przeciwciat antykardiolipinowych i lupus
antycoagulant — migrena z licznymi zmianami
w istocie bialej;

* stezenie hormonu tyreotropowego (TSH, thyrotro-
pin secreting hormone) — niedoczynnos$¢ tarczycy;

* stezenie mocznika i kreatyniny — niewydolnos¢
nerek;
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* stezenie jonow wapnia — hiperkalcemia;

* stezenie prolaktyny i TSH — guzy przysadki.
Szczegbélnym badaniem dodatkowym z krwi

wykonywanym u chorych z bélami glowy jest
oznaczenie stezenia stosowanych lekéw. Stuzy ono
do monitorowania poprawnosci prowadzonej tera-
pii, na przyktad niektérymi lekami przeciwpadacz-
kowymi lub litem.

Rzadkim, ale bardzo pomocnym w prowadzeniu
diagnostyki r6znicowej boléw gtowy badaniem
dodatkowym jest biopsja/badanie histopatologicz-
ne. Jednak jego wykonanie jest uzasadnione w bar-
dzo szczegdélnych przypadkach, takich, w ktérych
nasuwa sie podejrzenie olbrzymiokomérkowego
zapalenia tetnicy skroniowej. Charakterystyczne
cechy bélu i warunki dodatkowe, ktére nasuwaja
takie podejrzenie, to:

* wiek ponad 50 lat;

* pojawienie sie nowego bdlu o konkretnym po-
czatku i umiejscowieniu — w okolicy skronio-
wej;

* wzmozone napiecie tetnicy skroniowej lub
zmniejszenie tetna na niej;

* OB ponad 50 mm/h (i ewentualnie podwyzszo-
ne stezenie biatka C-reaktywnego).

W tej chorobie, po wykonaniu biopsji tetnicy
skroniowej i badaniu histopatologicznym, stwier-
dza sie zapalenie/nacieki komérkowe w Scianie
naczynia. Czesto znajdywane s tez tak zwane ,,wie-
lojadrzaste komérki olbrzymie”. Czesto$¢ wynikéw
fatszywie ujemnych tego badania wynosi 5-44%
[10, 11]. W sytuacjach, gdy nie stwierdza sie na-
ciekéw komérkowych w zajetym naczyniu, nalezy
wykonac¢ biopsje tetnicy przeciwlegtej.

Dotychczas prawie niestosowanym, ale nabie-
rajgcym znaczenia, badaniem dodatkowym w dia-
gnostyce olbrzymiokomoérkowego zapalenia tetni-
cy skroniowej jest naczyniowa ultrasonografia co-
lor duplex. U 73% chorych technika obrazuje ciem-
ny pierscien, ,,halo” wokét swiatta tetnicy skronio-
wej powierzchownej, zas u 80% pacjentow stwier-
dza sie odcinkowe zwezenie lub zamkniecie §wia-
tla tego naczynia [12].

Oméwione badania diagnostyczne sa cennym
uzupelnieniem podmiotowego i przedmiotowego
badania neurologicznego, jednak powinny by¢
wykonywane tylko w uzasadnionych przypadkach
i okolicznosciach. Nalezy je dobra¢ w sposéb ce-

lowy i ukierunkowany. Zdarzajg sie jednak sytu-
acje, w ktérych nawet lekarze postepujacy $cisle
wedlug algorytmoéw i oficjalnych wytycznych po-
stepowania diagnostycznego odstepuja od nich,
nadmiernie rozszerzajac zakres badan. Ciekawe, ze
dotyczy to niektérych lekarzy w Stanach Zjedno-
czonych, gdzie algorytmy postepowania sg stwo-
rzone niemalze dla wszystkich sytuacji. Wynika to
zapewne z wcigz rosnacej liczby proceséw sado-
wych wytaczanych lekarzom przez ich pacjentéow.
Nawet uczyniwszy wszystko wedtug aktualnie obo-
wiazujacych zasad postepowania i wygrywajac
kolejne sprawy sadowe, lekarze sg narazeni na duze
koszty z nimi zwiagzane i strate czasu oraz obnize-
nie komfortu pracy — stad tendencja do nadmier-
nej diagnostyki, zwlaszcza neuroobrazowej [13].
Mechanizmem, ktéry pozwala to zjawisko kontro-
lowa¢ i ograniczaé, sa zasady funkcjonowania in-
stytucji ubezpieczeniowych, ktére finansuja calosé
diagnostyki, optacaja lekarzy i musza sie odpowied-
nio bilansowaé. W Polsce jednak zaré6wno nadmier-
na diagnostyka, jak i mechanizmy ja ograniczajace
jeszcze dlugo nie bedg mialy miejsca.
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