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1.UVOD



1.1. Glavobolja

Glavobolja je ¢est bolni poremeéaj koji povremeno osjeca gotovo svaki Covjek, te se
ubraja medu najcesce poremecaje neuroloskog sustava. Patogenetski glavobolja nastaje zbog
upale ili podrazaja struktura osjetljivih na bol u koje se ubrajaju venski sinusi, duralne i
meningealne arterije, miSi¢i i aponeuroze, koza i potkozno tkivo, kao i zbog vazodilatacije ili
produljene misi¢ne kontrakcije (1). Za inervaciju vaznih struktura u lubanji odgovoran je peti,
odnosno trigeminalni Zivac, te su gotovo sve strukture glave koje su osjetljive na bol
inervirane od strane njegove prve, oftalmicke grane. Oftalmicki Zivac odgovoran je za
senzornu inervaciju lica i lubanje, a on takoder sadrzi i simpaticka vlakna odgovorna za
autonomne simptome koji prate glavobolju poput kongestije sluznice nosa, suzenje oka i
lakrimacije (2). Prema klasifikaciji International Headache Society-a (IHS) iz 2018. godine,
glavobolje se dijele na primarne i sekundarne glavobolje. Primarna glavobolja je
funkcionalne naravi 1 ona ¢ini oko 80% glavobolja, dok je sekundarna, odnosno

simptomatska glavobolja znak organske bolesti mozga ili drugih struktura glave (3,4).

Prema Svjetskoj zdravstvenoj organizaciji (SZO) prevalencija glavobolje medu
odraslima u svijetu je oko 50%, odnosno simptomatska glavobolja se pojavljuje jednom
godiSnje u ¢ak 46% odrasle populacije, dok ¢e cak 64% populacije dozivjeti glavobolju
jednom u tijeku svog zivota (5). Od svih prijavljenih slucajeva glavobolje, 30% je
klasificirano kao migrena. U studijama koje su provedene u Americi i Europi pojavnost
migrene u musSkaraca je od 5-9%, dok je u Zena nesto viSa s 12 do 25%. Studije su pokazale
da je pojavnost migrene manja u ,nezapadnjackim*“ zemljama. Glavobolja koja mjesecno
traje 15 ili viSe dana, odnosno kroni¢na glavobolja zahvaca od 1,7% do 4% svjetske
populacije (4,6). Glavobolja je jedan od najces¢ih uzroka za posjeta bolesnika lijecnicima i
jedan od najces¢ih poremecaja neuroloskog sustava. Kao takva glavobolja uzrokuje
nesposobnost koja se odrazava na obavljanje svakodnevnih obaveza i socijalnih radnji
pojedinca te time i uzrokuje loSiju kvalitetu zivota. Prema SZO glavobolja spada u deset
bolesti koje otezavaju svakodnevni zivot (6,7). Zbog ucestale glavobolje ili straha od
njezinog nastanka bolesnici se javljaju lijeCnicima u ambulante, ste time osim §to
predstavljaju problem samom bolesnika, postaju i problem za cijeli zdravstveni sustav. U
strahu da glavobolja nije uzrokovana nekim drugim stanjima poput tumora, aneurizmi,
ugrusaka ili infekcija, bolesnici su Cesto podvrgnuti nizu dijagnostickih pretraga. Najcesce

koriStene pretrage su slikovne dijagnosticke metode poput magnetne rezonancije (MRI) i
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kompjuterizirane tomografije (CT). Vecina glavobolja su primarne glavobolje i za njih
naj¢esce ne postoje indikacije za koristenje naprednih slikovnih dijagnostickih metoda te je

za njihovu dijagnozu dostatna detaljna anamneza, klinicki i neuroloski pregled (3,5,7).

Iako postoje specifi¢ne dijagnosticke smjernice, poput smjernica objavljenih od strane
IHS-a iz 2018. godine, upucivanje bolesnika s glavoboljom na pretrage je cesto neopravdano,
te predstavlja financijski teret za veéinu svjetskih zdravstvenih sustava (3,6,8). Vecina
objavljenih smjernica kao temelj za postavljanje dijagnoze stavlja detaljnu uzetu povijest
bolesti 1 klini¢ki status uz kontinuirano pracenje bolesnika kao dostatnu metodu za
utvrdivanje uzroka glavobolje, osim u iznimnim slu¢ajevima (6,8).Vazno je utvrditi kriterije
koji ¢e olaksati odlucivanje medicinskim radnicima o odgovaraju¢im pretragama te ¢e ujedno
sluziti, kao 1 obrazovni materijal. Na taj nac¢in uvodi se standardizacija obrazaca medicinske
prakse, te se smanjuje broj neprikladnih i/ili duplih pretraga. Krajnji cilj je sigurnost

bolesnika te povecanje zdravstvene kvalitete.

1.2. Primarne glavobolje

Primarne ili funkcijske glavobolje, nastaju zbog upale ili bolnih podrazaja osjetljivih
struktura inerviranih od trigeminalnog mozdanog zivaca, pretezito svojom oftalmickom
granom (2). Prema trecoj International Headache Society (IHS-3) klasifikaciji iz 2018.
godine primarne glavobolje dijele se na migrene, tenzijske glavobolje, trigeminalne

autonomne cefalgije i druge primarne glavobolje (8).

1.2.1. Migrena

Migrena je po studiji Global Burden of Diseases iz 2015. godine tre¢i uzrok
invaliditeta kod muSkaraca 1 Zena (4,6,9). Ucestalija je kod Zena nego u muskaraca s omjerom
od 2:1. Obi¢no poclinje u pubertetu, a najviSe zahvaca populaciju starosti izmedu 35 i 45
godina. Uzrok migrene nije poznat, no ¢esta pozitivna obiteljska anamneza migrene upucuje
na genetsku sklonost pojavljivanju (1,7-10). Za pocetak migrenskog napadaja odgovoran je
neurovaskularni mehanizam, koji podrazumijeva abnormalnu dilataciju krvnih Zila, poglavito
meningealnih 1 velikih intrakranijalnih arterija osjetljivih na bol zbog inervacije ograncima

trigeminalnog ganglija. Kod neuralnog mehanizma dolazi do aktivacije vlakana, $to uzrokuje



otpustanje upalnih tvari od kojih glavnu ulogu ima 5-hidroskitriptamin, odnosno serotonin, a
one uzrokuju upalu i distenziju krvnih zila (1). Migrenska glavobolja je primarna glavobolja
karakterizirana obi¢no unilateralnim, a ponekad 1 bilateralnim glavoboljama u
frontotemporalnom podruc¢ju. Bol ¢esto pocinje u zatiljku 1 Siri se prema ¢elu, gdje doseze
vrhunac pulsiraju¢ih karakteristika s popratnom muéninom i povracanjem te fotofobijom i
fonofobijom. Migrena se dijeli na migrenu s aurom i migrenu bez aure. Migrena bez aure je
glavobolja sa specificnim znacajkama i povezanim simptomima, a oko 8% bolesnika ima
migrenu bez aure (1). Migrena s aurom je obiljeZena prolaznim fokalnim neuroloskim
simptomima koji prethode ili cak prate glavobolju. Neki bolesnici popratno imaju i
prodromalnu fazu koja prethodi glavobolji i koja se pojavljuje par sati ili dana prije same
migrene, dok se kod nekih bolesnika pojavljuje i postprodromalna faza. Prodromalna i
postprodromalna faza obiljeZene su poremecajima raspoloZenja poput hiperaktivnosti,
hipoaktivnosti 1 depresije, umorom, poteSkoCama u koncentraciji, ukocCenoS¢u vrata,
poremecajima apetita, osjeCajem zbunjenosti, rastresenosti, ukocenosti u vratu ili boli
(1,6,10). Migrena bez aure je glavobolja koja je karakterizirana unilateralnom lokalizacijom,
pulsatilnim karakterom i srednje do jakom boli, a naj¢esce je lokalizirana frontotemporalno.
Cesto je popraéena fotofobijom i fonofobijom, a pogorSava se fizickom aktivnoscu.
Glavobolja najcesce traje od 4 sata pa sve do 72 sata (1). Kako bi postavili dijagnozu migrene

bez aure glavobolja mora zadovoljiti kriterije koji su navedeni u Tablici 1.



Tablica 1. Dijagnosticki kriteriji za migrenu bez aure.

1. Glavobolja u trajanj u 4-72sata koja ili nije lijeCena ili je neuspjesno

lijecena

2. Glavobolja s najmanje dvije od slijedecih karakteristika:
a) Unilateralna lokalizacija
b) Pulsiraju¢eg karaktera
¢) Srednje ili jake bolnosti

d) Pogorsanje pri fizi€koj aktivnosti primjerice hodanjem

3. Glavobolja je popracena:
a) Mucninom ili/i povra¢anjem

b) Fotofobijom i fonofobijom

Migrena s aurom pojavljuje se u cCetvrtine bolesnika s migrenom. Aura prethodi
napadaju glavobolje i razvija se postepeno, a pocinje od 5-20 minuta do najviSe jedan sat
prije samog pocetka glavobolje te je zatim popradena simptomima koji su povezani s
migrenom. Aura je karakterizirana prolaznim fokalnim neuroloskim ispadima koji mogu biti
vizualni, senzorni ili neki drugi ispadi srediSnjeg Ziv€anog sustava (1,6). Vidni simptomi ili
vizualna aura pojavljuje se u 90% bolesnika koji boluju od migrene s aurom, a moze biti
popracena pozitivnim fenomenima kao Sto je scintiliraju¢i skotom (svjetlucajuci obojeni ili
crno-bijeli podrazaji koji se Sire vidnim poljem 2-3 mm) ili negativnim fenomenima poput
slijepe tocke (gubitak vida jedne polovine vidnog polja), a ponekad s oba (6). Aura moZe biti
karakterizirana osjetnim ispadima poput parestezija i utrnulosti i poremecajima govora poput
afazije 1 disfazije. Simptomi poput vrtoglavice, ataksije i promijenjene svijesti mogu imitirati
mozdani udar, ali karakteristiCan nastup simptoma 1 njihova regresija razlikuju migrenu od
moZdanog udara. U teZim oblicima neuroloski ispadi nastali tijekom aure mogu trajati jedan,
dva dana do ¢ak sedam dana, dok ipak vecina simptoma aure nestaje unutar sat vremena
(1,6,10-14). Pri postavljanju dijagnoze migrene s aurom u najmanje dva napadaja moraju biti

zadovoljeni kriteriji iz Tablice 2.



Tablica 2. Dijagnosticki kriteriji za migrenu s aurom.

1. Jedan ili viSe od sljede¢ih reverzibilnih simptoma aure:
a) vizualni
b) senzorni
c) govorni
d) motorni
e) povezani s mozdanim deblom (ataksija)

f) retinalni

2. Najmanje tri od sljedecih Sest karakteristika:
a) Barem jedan od simptoma aure koji se postepeno razvija kroz 5 minuta
b) Dva ili viSe simptoma aure koji se pojavljuju uzastopno
¢) Svaki individualni simptom aure traje 5-60 minuta
d) Barem jedan simptom aure je unilateralan
e) Barem jedan simptom aure je pozitivan

f) Aura je popracena ili nakon 60 minuta se razvija glavobolja

Kroni¢na migrenska glavobolja je glavobolja koja se javlja 15 ili viSe dana u mjesecu,
traje viSe od tri mjeseca, te je najmanje osam dana u mjesecu pracena simptomima
povezanim s migrenom. Jedan od vaznijih simptoma koji nas upucuju da se radi o kroni¢noj
migreni je prekomjerna uporaba analgetika (1,8). Kako bi postavili dijagnozu kroni¢ne

migrene, glavobolja mora zadovoljavati kriterije navedene u Tablici 3.



Tablica 3. Dijagnosticki kriteriji za kroni¢nu migrenu.

1. Glavobolja (tipa migrene ili tenzijskog tipa) koja traje 15 dana u mjesecu duze od 3

mjeseca, zadovoljava kriterije 2. i 3.

2. Pojavljuje se u bolesnika koji je imao barem 5 napadaja koji obuhvacaju kriterije

B-D u tablici 1. i/ili kriterije B i C u tablici 2.

3. 8 dana u mjesecu duze od tri mjeseca glavobolja, a ispunjava kriterij C 1 D u tablici

1. ili kriterij B i C u tablici 2

4. Bolesnik osjeca poboljSanje pri uzimaju triptana ili derivata ergota

5. Nijedna druga dijagnoza iz IHS-a ne odgovara karakteristikama glavobolje

1.2.2. Tenzijska glavobolja

Tenzijska je glavobolja primarna i najucestalija glavobolja, a s prevalencijom u
populaciji od 30 do 78% ima veliki socioekonomski utjecaj. Tenzijske su glavobolje ¢es¢e u
zena nego u musSkaraca. Rijetko se javljaju u djece 1 mladezi, a ¢eS¢e su srednjoj Zivotnoj
dobi §to ih razlikuje od migrene. Cesto su praéene tjeskobom i depresijom. Naime, kroni¢na
anksiozna stanja i depresija se nalaze u vecini bolesnika s protrahiranom glavoboljom.
Glavobolja je obi¢no bilateralna, lokalizirana pretezno u zatiljnom, sljepoo¢nom ili ¢eonom
podrucju ili se moze difuzno protezati gornjim dijelom glave. Bol se najces¢e opisuje kao
osjecaj punoce, pritiska ili stezanja poput obruca, sa superponiranim valovima boli koji se
mogu Siriti 1 na postrani¢ne miSice vrata. NajceS¢e se smatra da tenzijske glavobolje nastaju
slicno kao i migrena, ali aktivacijom trigeminalnih vlakana koja aktiviraju mi$ice, njihove
aponeuroze i fascije (trigeminofascijalni sustav). Tenzijska glavobolja katkad moze sli¢iti na
migrensku glavobolju bez aure. Razlika izmedu tenzijske glavobolje i migrene je u karakteru
boli. Naime, tenzijska glavobolja nije pulsirajueg karaktera te je pocetak glavobolje
postupniji. Tenzijske su glavobolje blazeg inteziteta i bez popratnih vegetativnih simptoma

karakteristicnih za migrenu, dok fotofobija i fonofobija mogu biti prisutne. Povremene



tenzijske glavobolje klasificiraju se u epizodicnu, a svakodnevne tenzijske glavobolje
ukroni¢nu tenzijsku glavobolju (Tablica 4). Glavobolja obi¢no nastaje noc¢u i moze biti
prisutna ve¢ pri budenju. Analgetici i nesteroidni antireumatici imaju vrlo mali terapijski
ucinak. Epizodi¢ne tenzijske glavobolje dijele se na neucestale, koje epizode glavobolje
imaju jednom mjese¢no i na one ucestalog tipa. Ucestale glavobolje povezujemo s otezanim
svakodnevnim zivotnim funkcijama koje kao posljedicu imaju propisivanje skupocjenih
lijekova i upucivanje na brojne pretrage. S druge strane, neucestale glavobolje imaju malo
utjecaja na pojedinca, uglavnom se javljaju u cijele populacije te u najve¢em broju slucajeva
nije potrebna medicinska intervencija. Utvrdivanje razlike izmedu ta dva podtipa tenzijske
glavobolje dijeli bolesnike na one kojima nije i na one kojima je potrebna medicinska skrb.
Kroni¢na tenzijska glavobolja je ozbiljno stanje koje uzrokuje smanjenu kvalitetu Zivota 1

time nesposobnost za svakodnevno funkcioniranje (1,6,9,12-15).

Tablica 4. Podjela tenzijske glavobolje.

Svojstvo Neucestala Ucestala epizodi¢na Kroni¢na
epizodicna tenzijska Tenzijska glavobolja tenzijska
glavobolja glavobolja

Frekvencija Manje od <12danau Vise od >12 dana u godini, ali Vise od 180 dana
godini manje od <180 dana u godini u godini

Vise od 10 napadaja u trajanju od  Vise od 15 dana u

1 dana, ali manje od 15 dana u jednom mjesecu u
mjesecu barem tri mjeseca barem tri mjeseca
zaredom

Neucestala i ucestala tenzijska epizodna glavobolja dijele iste karakteristike. Tipi¢no
su bilateralne s osjecajem pritiska ili stezanja koje moze biti blage ili srednje jakosti te traju
od nekoliko minuta do nekoliko dana. Razlika izmedu njih je u ucestalosti pojavljivanja.
Neucestala glavobolja se pojavljuje najmanje u 10 epizoda u trajanju manje od 1 dan
mjesecno, a njena ucestalost je manja od 12 dana godiSnje. Ucestala epizodi¢na tenzijska

glavobolja se javlja u viSe od 10 epizoda u trajanju od 1 do 14 dana mjese¢no (ali ne viSe od



15 dana), a u prosjeku traje vise od tri mjeseca godiSnje. Bol se ne pogorSava s fizickom
aktivno$¢u i nije povezana s mucninom, dok fotofobija i fonofobija mogu biti prisutne (6-

9,13,14).

Kroni¢na tenzijska glavobolja je tipi¢no bilateralna s osje¢ajem pritiska ili stezanja.
Moze biti blaga ili srednjeg inteziteta i trajati od nekoliko sati do nekoliko dana bez
prestanka. Njena ucestalost je vise od 15 dana mjese¢no i to 3 mjeseca za redom, a

sveukupno vise od 180 dana u jednoj godini (9,14).

1.2.3. Trigeminalne autonomne cefalgije

U autonomne trigeminalne cefalgije ubraja se nekoliko vrsta glavobolja neuralgijskog
karaktera medu kojima je naj¢eSca tzv. cluster-glavobolja. Istoj skupini pripadaju i
kratkotrajni unilateralni neuralgiformni napadaji glavobolje, tzv. SUNCT sindrom (eng.
Short-lasting unilateral neuralgiform headache attacks with conjunctival injection and
tearing syndrome) kao 1 glavobolje koje reagiraju na indometacin kao kroni¢na
paroksizmalna hemikranija, kontinuirana hemikranija i primarna probadajuc¢a glavobolja tzv.

ice pick glavobolja (1,10).

1.2.4. Cluster glavobolja

Cluster-glavobolja poznata je pod razli¢itim nazivima: histaminska cefalagija
(Horton), migrenska neuralgija (Harris), eritromelalgija, Bing-Hortonova glavobolja.
Pojavljuje se u 0,1% populacije te se radi o najbolnijoj primarnoj glavobolji. Javlja se Cetiri
puta ¢eSc¢e kod muskaraca nego kod Zena, a zahvacéena skupina su uglavnom muskarci u dobi
od 20-60 godina (10). Karakterizira je uvijek istim vremenom javljanja s povremenim
periodickim ciklusima. Cluster-glavobolja, unato¢ unilateralnom pojavljivanju, bitno se
razlikuje od migrenske glavobolje. Naime, bol je isklju¢ivo unilateralna, ali karakterizirana
zestokom, svrdlaju¢om ili trgaju¢om boli u orbitalnom, supraorbitalnom i/ili temporalnom
dijelu glave. Bol je popracena ipsilateralnim crvenilom oka, suzenjem, osje¢ajem punoce u
nosu, rinorejom, znojenjem cela i1 lica, miozom, ptozom, edemom vjede s popratnom
uznemirenoSc¢u ili agitacijom. Snazan napadaj boli u jednom orbitalnom podrucju traje od 15
do 180 minuta i moZe se ponavljati svaka dva dana do nekoliko puta na dan (1,10,14).

Nerijetko bol nastupa nekoliko dana za redom u isto vrijeme, a Cesto i no¢u Sto bolesnike
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budi iz sna. Bolesnik je tijekom napadaja boli nemiran i obi¢no crven u licu. Takva pojava
ucestalih napadaja glavobolje u istom razdoblju moZze trajati danima, tjednima pa i
mjesecima, a potom bol spontano prestaje. Prestanak boli moze biti nagao ili postupan.
Obicno je uvijek zahvacena ista strana glave. U bolesnika mogu nastati trajne promjene u
smislu ipsilateralnog razvoja spusStene vjede i suzenja zjenice tj. Hornerov sindrom. U oko
10% bolesnika bolest postaje kroni¢na i traje godinama (1,6,10). Kako bi postavili dijagnozu
cluster glavobolje moraju biti zadovoljeni kriteriji u Tablici 5. Razlikujemo epizodic¢ku i
kroni¢nu cluster glavobolju koje se razlikuju u remisijskom periodu u trajanju od najmanje 3

mjeseca (6,10,13-15).

Tablica 5. Dijagnosticki kriteriji za cluster glavobolju.

A. Barem 5 napadaja glavobolje koji ispunjavaju kriteriji B.-D.

B. Zestoka ili jako Zestoka unilateralna orbitalna, supraorbitalna i/ili temporalna

bol koja traje od 15-180 minuta (kada nije lijeCena)

. Barem jedan od sljede¢ih simptoma:
Ipsilateralna konjktivalna injekcija i lakrimacija (epifora) ili oboje
Ipsilateralna kongestija sluznice nosa i rinoreja ili oboje
Ipsilateralni edem vjeda
Ipsilateralno znojenje u podrucju cela

Ipsilateralna mioza, ptoza ili oboje

A e O

Osjecaj uznemirnosti ili agitiranosti

D. Ponavljanje napadaja svaki dan ili svako dva dana 1-8 puta na dan

1.3. Sekundarne glavobolje

Sekundarne glavobolje ¢ine veliku skupinu razli¢itih ste€enih glavobolja koje nastaju
zbog strukturalnog,upalnog ili metabolickog poremecaja. Razlika izmedu primarnih i

sekundarnih glavobolja je u tome §to je kod primarnih ona poremecaj kao takav, a kod
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sekundarnih glavobolja je simptom nekog drugog stanja (1). Sekundarne glavobolje nastaju u
arterijskoj hipertenziji zbog dilatacije ekstrakranijalnih 1 intrakranijalnih arterija. U upalama
arterija najceS¢e su zahvacene temporalne i okcipitalne arterije, Sto takoder uzrokuje
glavobolje. Sekundarne glavobolje nastaju i u upalama paranazalnih Supljina u
meningealnom podrazaju kao $to se to nalazi u meningitisu, subarahnoidalnom krvarenju ili u
povecanju intrakranijalnog tlaka zbog mozdanog krvarenja ili tumorskih ekspanzivnih
procesa. Tu se ubrajaju i glavobolje okularnog podrijetla, glavobolje zbog bolesti ligamenata
miSica vrata kao i postpunkcijske glavobolje (1,8,11,14,15). Kod glavobolja koje se
pojavljuju po prvi puta u isto vrijeme kad 1 neki drugi poremecaj za koji je poznato da moze
uzrokovati glavobolju postavlja se dijagnoza sekundarne glavobolje vezane uz taj poremeca;.
To vrijedi 1 u slucajevima kada glavobolja odgovara karakteristikama primarne glavobolje
(migrene, tenzijske glavobolje, cluster glavobolje). Kada dode do pogorSanja ve¢ postojece
primarne glavobolje ili ona postane kroni¢na, a usko je vremenski vezana uz pojavu drugog
poremecaja koji moze takoder uzrokovati glavobolju postavlja se dijagnoza i primarne
sekundarne glavobolje (8,11,15). Simptomi koji se oznacCavaju kao crvene zastavice (tzv.
»red flag® simptomi), odnosno simptomi koji trebaju izazivati brigu kod bolesnika navedeni
su u Tablici 6. Temeljni dijagnosticki kriteriji uz pomo¢ kojih utvrdujemo sekundarnu

glavobolju navedeni su Tablici 7.

Tablica 6. Simptomi crvene zastavice.

Prva ili najgora glavobolja u Zivotu

Nagli pocetak

Promjena u karakteristikama ve¢ postojece glavobolje
Glavobolja koja pocinje <5 godine Zivota, a >50godine
Kod prisutnosti raka, HIV-a ili trudnoce.

Kod abnormalnog fizikalnog nalaza

Ako se pojavljuje uz napadaje ili sinkopu

S A R

Uzrokovana naporom ili Valsavinim pokusom
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Tablica 7. Dijagnosticki kriteriji za postavljanje dijagnoze sekudarne glavobolje.

A. Bilo koja glavobolja koja ispunjava kriterij C

B. Poremecaj za koji je dokazano da moze uzrokovati glavobolju

C. Dokazi uzro€nosti koji su dokazani u barem 2 od slijedecih:
1. Glavobolja se vremenski pojavila kad 1 poremecaj
2. Jedno ili oboje od slijedeceg:
a) Glavobolja se pogorsala u isto vrijeme kada je doslo do pogorSanja i u
poremecaju
b) Glavobolja se poboljsala u isto vrijeme kada i poremecaj
3. Glavobolja ima karakteristike tipi¢ne za poremecaj koji ju uzrokuje

4. Postoje drugi dokazi o uzrocnoj povezanosti

D. Ne postoji bolja dijagnoza

1.4. Smjernice za koriStenje metoda slikovne dijagnostike kod bolesnika s glavoboljom

Uzrok 1ili tip ve¢ine glavobolja moze se utvrditi paZljivo uzetom anamnezom i
detaljnim fizikalnim pregledom bolesnika, tijekom kojeg se fokusiramo na alarmantne
simptome koji upucuju na brze daljnje dijagnosticke pretrage. U slucaju odsustva tih
simptoma cilj je odrediti kojoj primarnoj glavobolji pripada na temelju klinickih znacajki.
Ako postoje atipicne znacajke ili bolesnik ne odgovara na konvencionalnu terapiju treba
pomisliti na sekundarnu glavobolju. Kao Sto je ve¢ spomenuto, prevalencija glavobolje
tijekom Zivota je velika, a varira sve od 0,2% do 60% (3,6,8,14,16). Nekoliko studija
potvrdilo je nizak doprinos postupaka koriStenja radioloskih pretraga u bolesnika s
izoliranom glavoboljom, tj. glavoboljom bez drugih neuroloskih simptoma (15-21). Bolesnici
se najeS¢e upucuju na dijagnostiCke pretrage jer lijeCnik ima opravdanu sumnju na

patologiju, koja moZe biti otkrivena odgovarajuom pretragom ili zato Sto su bolesnici
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zatrazili pretragu kako bi bili sigurni da nemaju tumor ili drugu mozdanu patologiju.
Prospektivni pregled 293 pretrage kompjutorske tomografije (CT) naruc¢enih u ambulantnoj
obiteljskoj praksi pokazao je da je veéina pretraga zatrazena jer je lije¢nik sumnjao da postoji
tumor (49%) ili subarahnoidno krvarenje (SAH) (9%). Drugi istaknuti razlog narucivanja
(17%) je zbog ocekivanja bolesnika ili drugih medicinskih problema (22). S obzirom na
ucestalost glavobolje kao poremecaja vazno je i neophodno odrediti indikacije za koristenje
odredenih radioloskih pretraga. KoriStenje jednostavnijih i jeftinijih metoda kod izbora
dijagnostic¢kih pretraga kod bolesnika Cesto rezultira lazno pozitivnim rezultatima, a time i
dodatnim nepotrebnim pretragama. Ponovljeno ili novo snimanje stavljaju dodatan teret kako
na bolesnika tako i na zdravstvene sustave. No ipak, ne mora znaciti da negativan nalaz ne
nosi nikakvu koristi. Naime, negativan nalaz moze smiriti bolesnika koji sumnja da iza
njegove boli stoji neSto mnogo ozbiljnije. S druge strane, lijecnici koji su pod pritiskom
bolesnika, nakon negativnog nalaza mogu biti sigurniji da su postupili ispravno te smanjuje

njohoc strah od mogucih sudskih tuzbi.

Vazno je utvrditi specificne kriterije o dijagnostickoj metodi izbora kako bi se
izbjeglo koristenje nepotrebne ili neprikladne slikovne dijagnostike. Cesto postoje zahtjevi za
viSestrukim slikovnim dijagnosti¢kim metodama istovremeno kako za procjenu stanja na koje
sumnjamo ili za reevaluaciju ve¢ postavljenih dijagnoza. U mnogim situacijama naruc¢ivanje
viSestrukih slikovnih dijagnostika u isto vrijeme nije klinicki opravdano, jer trenutna
literatura i standardi medicinske prakse podupiru da je jedna od traZenih slikovnih studija
prikladnija u trenutnoj klinickoj situaciji (tzv. zlatni standard u medicini). Takoder jedna od
pretraga ¢e dovesti do pravlne dijagnoze i time utjecati na bolji ishod bolesnika (6-
8,16,17,23-25). Daljnja odluka o izboru dijagnosticke pretrage te je li potrebno zatraziti
dodatne pretrage ovisi o ishodu nalaza primarno zatrazene metode. Postoje odredeni klinicki
scenariji u kojima je istodobno narucivanje viSestrukih slikovnih metoda u skladu s
trenuta¢nom literaturom i standardima medicinske prakse, a to ukljucuje onkolosko snimanje
1 stanja koja obuhvacaju viSe anatomskih podruc¢ja. Opcenito, ponovljeno snimanje istog
anatomskog podrucja treba biti ograni¢eno na reevaluaciju nakon jedne intervencije ili kada
dode do takve promjene u klinickom stanju da je potrebno ponovljeno snimanje. Ponekad je
potrebno ponoviti snimanje s razli¢itim tehnikama ili kontrastima kako bi se pojasnio prvotni
nalaz. Ponovljeno oslikavanje istog anatomskog podrucja (s istom ili slicnom tehnologijom)
moZe biti zatraZzeno zbog artefakta gibanja ili drugih tehnickih problema ili na temelju trajnih

simptoma bez klini¢ke promjene (14-17).
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Kako bi mogli koristiti smjernice i1 klinicki primjereno prema njima koristiti
specificne slikovne dijagnosticke metode vazno je da je odgovarajuca klinicka procjena
provedena prije zahtjeva za snimanjem. Klinicka procjena bi trebala obuhvacati potpunu
anamnezu 1 fizikalni pregled, te u obzir mora uzeti i pregled rezultata relevantnih
laboratorijskih studija i prethodnih snimanja. Na taj na¢in mozemo utvrditi sumnju ili
potvrditi odredene bolesti koje zatim zahtijevaju daljnju dijagnostiku. Trazena metoda
snimanja mora biti najprikladnija metoda suzavanja diferencijalne dijagnoze koju smo dobili
klinickom procjenom i razumno je ocekivati da ¢e dovesti do promjene u smjeru i ishodu

lijeenju bolesnika, te njegovom op¢em stanju bolesnika (16,17).

1.5. Slikovne dijagnosticke metode

Primarni cilj radioloskog pregleda je pruZiti korisne informacije koje ¢e nam koristiti
za daljnje odluke u lijeCenju bolesnika. RadioloSke pretrage mogu dati dijagnozu ili mogu
dati informacije o opsegu bolesti ili odgovoru na primjenjeno lijeCenje. Vazno je da se
radioloski pregledi obavljaju ucinkovito i1 na financijski isplativ nacCin. To predstavlja
problem za klini¢are koji moraju odluciti koju ¢e dijagnosticku metodu koristiti u odredenoj
klinickoj situaciji. lako odredena preporuCenapretraga moze biti bolja od druge u procjeni
odredenog neuroloskog stanja, izbor same pretrage nije uvijek ocigledan prije postavljanja
same dijagnoze. Na primjer, u bolesnika s nefokalnom glavoboljom, MR je osjetljivija od CT
snimanja za otkrivanje vecine intrakranijalnih abnormalnosti. Medutim, ako je uzrok
glavobolje subarahnoidalno krvarenje, CT je puno bolja metoda od MR snimanja, jer je
subarahnoidno krvarenje gotovo nevidljivo na MR slikama (16-19,24). Ako MR snimanje
nije dostupno ili ako je MR loSe kvalitete ili radiolog za tumacenje nije adekvatno obucen u
interpretaciji MR nalaza, CT je metoda izbora za procjenu vecine neuroloskih poremecaja.
Dalje, vazno je shvatiti da najjeftiniji pregled nije uvijek najbolji prvi izbor, ¢ak ni ako smo
svjesni financijske opterec¢enosti zdravstvenog sustava. Neke neuroloske bolesti zahtijevaju
viSestruke radioloske studije za tocnu procjenu. Naposljetku, odredeni pregledi su
kontraindicirani kod odredenih bolesnika, a alternativni testu tom slu¢aju mora biti dovoljan

(18,19).
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1.5.1. Usporedba CT/MR/MRA

MR snimanje se sastoje od racunalno rekonstruiranih popre¢nih presjeka. Medutim,
za MR snimanje, za razliku od CT snimanja ili jednostavnih rendgenskih snimaka,
prikupljene informacije nisu rezultat atenuacije rendgenskih zraka. MR slika je vizualni
prikaz podataka prikupljenih uglavnom iz jezgara unutar tjelesnih tkiva, a posebno vodikovih
jezgri u molekulama vode i masti. Kada se postavi u jednolicno vanjsko magnetsko polje 1
pobudi radio-puls podeSenim na rezonantnu frekvenciju koja je proporcionalna vanjskom
magnetskom polju (Larmor-ova frekvencija), os rotacije jezgre precesira se oko
primijenjenog smjera magnetskog polja slicno kao 1 precesija nagnutog ziroskopa ili vrha o
smjeru gravitacijskog polja Ta se precesija moze detektirati, ako je vanjsko magnetsko polje
nejednoliko u prostoru na poznati nacin (tj. koristi se gradijent magnetskog polja), tada ¢e
protoni na razliCitim mjestima precesirati na razli¢itim frekvencijama, stvaraju¢i tako vezu
izmedu polozaja u tijelu i frekvencije precesije. RazliCite frekvencije, iz snage signala na
odredenoj frekvenciji moglo bi se zakljuciti koliko je protona bilo na mjestu koje odgovara
toj frekvenciji. Ova metoda snimanja omogucuje mapiranje gusto¢e protona u tijelu u tri
dimenzije; medutim, vec¢ina slika se dobiva 1 prikazuje kao planarne slike poprecnog presjeka

sli¢ne onima u CT snimanju (18-20,24,25).

Kompjutorizirana tomografija je aksijalna tomografska tehnika koja proizvodi slike
koje su okomite na dugu osovinu tijela, odnosno koristi se popre¢nim presjecima. Pretraga je
neinvazivna i bezbolna, a radi se po istim nacelima kao obi¢no rendgensko snimanje. Na
jednoj strani tijela se nalazi rendgenska cijev, koja emitira uzak snop rendgenskih zraka, a na
drugoj su detektori koji mjere koliko je snop zraka putujuci kroz tijelo oslabio. Na osnovi
slabljenja snopa mozemo zakljuciti kolika je gustoca tkiva kroz koju su zrake putovale
Rezultirajuce slike, za razliku od obi¢nih filmova, izvrsno prikazuju i razlikuju meka tkiva,
Sto omogucuje izravnu vizualizaciju intrakranijskih sadrzaja i abnormalnosti povezanih s
neuroloskim bolestima (18,19). Kada govorimo o upotrebi angiografskih metoda poput
angiografije kompjuteriziranom tomografijom (CTA) 1ili angiografija magnetnom
rezonancijom (MRA), one se koriste kako bi se procijenile glavne intrakranijalne arterije
prednje 1 straznje cirkulacije (ukljucujuc¢i i Willisov krug), kao i venskih struktura (glavne

cerebralne vene i duralni venski sinusi) (20-22).
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MR angiografija koristi snazno magnetsko polje, radiovalove i ra¢unalo za procjenu
krvnih Zila i pomaze identificirati abnormalnosti ili dijagnosticirati ateroskleroticnu bolest, a
temelji se na magnetskoj rezonanciji. Tehnike snimanja MR mogu pokazati
angiomorfologiju, pruziti informacije o perivaskularnom prostoru i dati funkcionalnu
kvantitativnu informaciju na temelju dvodimenzionalnog mapiranja proto¢nog faznog
kontrasta (20-22). MR snimanje nudi brojne prednosti u odnosu na CT u obradi bolesnika s
neuroloskim bolestima. Njegova rezolucija kontrasta mekog tkiva je bolja od one CT-a, a
lezije koje mogu biti suptilne ili nevidljive na CT ¢esto su ocite na MR snimanju. MR
snimanje takoder omogucuje stjecanje multiplanarnih prikaza u sagitalnim, aksijalnim,
koronalnim 1 kosim projekcijama koje se ne mogu posti¢i CT-om. Nadalje, MR snimanje daje
informacije o protoku krvi bez potrebe za kontrastnim sredstvom, a artefakti koji nastaju radi
kosti, a koji mogu maskirati lezije moZdanog debla 1 maloga mozga na CT snimanjima, nisu
prisutne na MR slikama. Kona¢no, MR snimanje ne izlaZe bolesnika ioniziraju¢em zracenju

(19-21,25).

Glavne prednosti CT-a su u tome $to je jeftin, Siroko dostupan, moze se koristiti u
bolesnika kod kojih je magnetna rezonancija kontraindicirana. Uz to omogucuje relativno
brzu procjenu intrakranijalno u uvjetima neuroloSkog deficita. Dobivene slike vrlo su
osjetljive na prisutnost akutnog krvarenja i kalcifikacije, a mogu se dobiti slike koje otkrivaju
izuzetne koStane detalje lubanje 1 baze lubanje. Zbog konfiguracije samog skenera, bolesnici
su dostupni za pracenje tijekom pregleda. Medutim, CT skeneri imaju brojne nedostatke.
Bolesnici su izloZeni ioniziraju¢em zracenju i kontrastnim sredstvima na bazi joda (iako su
potrebne manje doze kontrasta s novijim multidetektorskim skenerima). Artefakti slika mogu
ometati tocno tumacenje. Narocito, slike mozga 1 straznje lubanjske jame Cesto su narusene
"artefaktima pruge" iz guste kosti. Artefakti pruge iz metalnih predmeta (npr. ispune, proteze,
kirurSke kopce) takoder mogu prikriti abnormalnosti. Slike mogu biti ozbiljno naruSene
pokretom bolesnika. Sre¢om, za razliku od MR snimanje, pojedina¢ne CT slike degradirane
pokretom mogu se brzo ponovno dobiti (18,19). MRI glave je pozeljniji od CT-a u vecini
klinickih scenarija, zbog njegove superiorne kontrastne rezolucije i nedostatka artefakta
ucvrs¢ivanja snopa u blizini petrozne kosti (§to moze ograniciti vizualizaciju u dijelovima
straznje jame 1 mozdanog debla na CT-u). Iznimke od uporabe MRI mozga kao metode
izbora su sljedece situacije u kojima se CT preferira: pocetna procjena nedavne
kraniocerebralne traume, procjena akutnog intrakranijalnog krvarenja

(parenhimalno,subarahnoidalno,  subduralno,  epiduralno),  procjena  kalcificiranih
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intrakranijskih lezija, procjena kalvarije, baze lubanje i maksilofacijalnih kostiju, ukljucujuéi

otkrivanje prijeloma kalvarija i lica

Prednosti MRA je da je to neinvazivna tehnika snimanja koja ne ukljucuje izlaganje
ionizirajuéem zracenju i da se mogu dobiti detaljne slike mnogih krvnih zila i protoka krvi
bez umetanja IV katetera u krvne zile. Vrijeme MRA postupka moze biti krace od
tradicionalne angiografije katetera i ne zahtijeva period oporavka i jeftiniji je od angiografije
kateterom. Cak i bez upotrebe kontrastnog materijala, MRA moZe pruziti korisne
visokokvalitetne slike mnogih krvnih Zzila, Sto ga ¢ini vrlo vrijednim za bolesnike koji su
skloni alergijskim reakcijama ili sa smanjenom funkcijom bubrega ili jetre, a pored toga
kontrast koji se koristi je manji vjerojatno da ¢e izazvati alergijsku reakciju od kontrastnih

materijala na bazi joda koji se koriste za konvencionalno skeniranje (20-22).

Gotovo da nema rizika za prosjeCnog bolesnika kada se primjenjuju odgovarajuce
sigurnosne smjernice prilikom primjene MRA. Ako se koristi sedacija, postoje rizici od
prekomjerne sedacije. lako jaka magnetska polja sama po sebi nisu Stetna, ugradeni
medicinski uredaji koji sadrze metal mogu kvariti ili uzrokovati probleme tijekom MRI
pregleda. Postoji vrlo mali rizik od alergijske reakcije ako se ubrizga kontrastni materijal.

Takve reakcije su obicno blage i lako se kontroliraju lijekovima (20-22).

Za razliku od CT angiografije, MRA ne moze vidjeti i snimiti slike kalcijevih naslaga
unutar krvnih zila. Jasno¢a MRA slika nekih arterija ne odgovara onima dobivenim s
konvencionalnom angiografijom baziranom na kateteru. Procjena malih krvnih Zila
koristenjem MRA snimanja moze biti otezana. Pojedinci koji imaju poteSkoca da ostanu
mirni ili leZe na ledima mogu imati lo§iji ishod kvalitete nalaza, jer neki dijelovi snimanja
ukljucuju pracenje otkucaja srca ili zahtijevanje od bolesnika da zadrze dah 15 do 25 sekundi
kako bi dobili snimke visoke kvalitete. Bilo koja vrsta pokreta, kao $to je pokret bolesnika,
pokret disanja ili drugi nehoti¢ni pokreti, moZe znafajno smanjiti kvalitetu slike i
potencijalno ograniciti moguénost postavljanja pravilne dijagnoze. Visokokvalitetne slike su
osigurane samo ako bolesnik moZe ostati savrSeno mirni i pratiti upute tehnicara tijekom

snimanja. Prisutnost implantata ili drugog metalnog predmeta ponekad oteZava dobivanje

jasnih slika zbog artefakata iz metalnih predmeta (18,20-22).

Kod ponavljaju¢e glavobolje CT i/ili MRI koristimo kada je asocirana s najmanjem
jednim od simptoma crvene zastavice (Tablica 6 i 8) te kada prije upucivanja na samu

pretragu u povijesti bolesti nije ve¢ prije koriStena neka od metoda slikovne dijagnostike.
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Takoder, bit ¢e koriStena kao metoda izbora kada je ve¢ prije koriStena jedna od navedenih
metoda, ali se od tada pojavio novi simptom koji spada u simptome crvenih zastavica. MRA
koristimo 1 u slucajevima u kojim se povecava ucestalost ili sama tezina glavobolja usprkos
terapiji koja je indicirana, a koja traje najmanje 4 tjedna te je u meduvremenu bolesnik
reevaluiran od strane istog lije¢nika koji mu je prepisao terapiju (21-23). CTA ili MRA se za
procjenu vaskularne etiologije glavobolje koriste kada glavobolja zadovoljava kriterije koji su
potrebni da bi metode izbora bili MRI ili CT, a koje nakon zavrSetka nisu otkrile etiologiju
glavobolje. Preporuca se 1 ako glavobolja perzistira i nije diferencirana u niti jednu od

primarnih glavobolja (23).
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Tablica 8. Simptomi crvene zastavice (red flag simptomi).

Karakteristike glavobolje

Povezana klini¢ka obiljeZja i stanja

Pojacava se pri naporu ili Valsavinom
pokusu

Cluster glavobolja koja nije prethodno
evaluirana MRI-om

Glavobolja koja je
posturalna/pozicijska

Thunderclap ili sentinel glavobolja-
najgora novonastala glavobolja u
zivotu koja svoj maksimum doseze u

rasponu od par minuta

Abnormalni neuroloski pregled
tijekom ili izmedu epizoda glavobolje
(fotofobija i mucnina se ne uzimaju
kao neuroloski ispadi)

Bol u vratu ili licu (sumnja na
disekciju)

Ukocenost u vratu 1 temperatura-
sumnja na infektivnu bolest

Riziéni faktori za vensku trombozu

Karakteristike bolesnika

Bolesnici s visokim vaskularnim rizikom

Novonastala glavobolja kod
bolesnika starijeg od 50 godina
Poznata maligna bolest

Povecan geneticki rizik za
intrakranijalne neoplazme(basal cell
nevus sindrom,Gorlin sindrom, Li-
Fraumeni sindrom, neurofibromatoza
tip 1 I 2, Turcot sindrom, von Hippel-

Lindau sindrom)

Osobna ili obiteljska anamneza
(barem jedan prvi rodak) u kojoj se
nalazi aneurizma, subarahnoidalno
krvarenje (SAH) ili arteriovenska
malformacija (AVM)

Nasljednja stanja koja su povezana s
intrakranijalni aneurizmama, a to
ukljucuje autosmno dominantnu
policisticku bolest bubrega, Ehlers-
Danlos sindrom, Marfanov sindrom,
neurofibromatoza tip 1 i tip 2, druga
rijetka stanja koja ukljucuju
nasljednu hemoragi¢nu
teleangiektaziu, multiplu endokrinu

neoplaziju,
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1.6. Metode izbora kod dijagnostike glavobolja

1.6.1 Kroni¢na glavobolja, normalni neuroloski pregled, bez novih znacajki

Kroni¢na glavobolja predstavlja raspon poremecaja koji je karakteriziran dugotrajnom
glavoboljom 15 ili viSe dana u mjesecu. Kod bolesnika s migrenom, bilo odraslih ili
pedijatrijskih bolesnika, kod kojih nema nedavne promjene u obrascu glavobolja, a u
anamnezi nema napadaja i drugih fokalnih neuroloskih simptoma ili znakova, rutinska
upotreba neuroradioloskih slikovnih dijagnostika nije opravdana (24,25). Od 897 bolesnika s
migrenom, u samo 4 su opisani patoloski supstrati, od toga su 3 tumor i 1 arteriovenska
malformacija (AVM), otkrivaju¢i ukupno 0,4% potencijalnih lezija. U bolesnika s
glavoboljom kojima nije postavljena dijagnoza, 1.825 snimanja otkrilo je ukupno 43 lezije
(21 tumor, 8 sluc¢ajeva hidrocefalusa, 6 AVM, 5 subduralnih hematoma i 3 aneurizme), §to
¢ini 2,4% potencijalno otkrivenih patoloskih supstrata u podlozi glavobolje (26-28). Iako se
je upotreba CT-a i MRI za procjenu glavobolje u hitnoj sluzbi povec¢ala od 1995. do 2004.
godine, stopa otkrivene intrakranijalne patologije ostala je niska. Primjerenost svake pretrage
pri obradi bolesnika s kronicnom glavoboljom, normalnim neuroloskim pregledom i bez

novih znacajki vidljiva je u Tablici 9.
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Tablica 9. Primjerenost metoda slikovne dijagnostike kod dijagnoze kroni¢ne glavobolje bez

novih znacajki 1 normalnog neuroloSkog pregleda.

Pretrage Prikladnost Komentar
metode

MRI glave bez i s IV kontrastom 4
MRI glave bez IV kontrasta 4
CT glave bez IV kontrasta 3
CT glave bez i s IV kontrasta 3
CT glave s IV kontrastom 3
MRA glave bezis IV 2
kontrastom

MRA glave bez IV kontrasta 2
Cervikocerebralna angiografija 2
CTA glave s IV kontrastom 2

Skala prikladnosti svake metode: 1,2,3 Nije opravdano koristenje; 4,5,6 Moze biti opravdano koristenje; 7,8,9

Prikladna metoda

1.6.2. Kroni¢na glavobolja, patoloski neuroloski pregled, s novim znacajkama

Ucestalost patologije koja se moZe pojaviti u podlozi glavobolje je prili€no niska
(17). Kod javljanja nekog patoloskog supstrata bolesnici se obi¢no pojavljuju s novim
znacajkama 1 zari$Snim neuroloskim simptomima, tzv. simptomi “crvene zastavice”. NajceSc¢e
se pojavljuju tumori mozga pa je tako ucestalost svih tumora mozga u Sjedinjenim DrZavama
19,9 na 100 000 osoba godiSnje (29). U retrospektivnom pregledu prikaza 111 tumora mozga,
glavobolja je bila simptom u 48% njih, jednako za primarne i metastatske tumore (32).
Glavobolje su bile sli¢ne tenzijskom tipu glavobolje u 77%, a po tipu migrene u 9%
slucajeva. Tipicna glavobolja bila je bifrontalna, ali gora ipsilateralno strani tumora, te je bila

najgori simptom kod 45% bolesnika. Ponekad je glavobolja prethodila dijagnozi tumora
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mozga nekoliko godina, Sto je ukazalo na moguénost povezanosti glavobolje kao jednog od
naj¢es¢ih simptoma danas u svijetu s tumorima mozga (33-35). U djece s tumorom mozga,
glavobolja je bila prisutna kao simptom u oko 60% slucajeva (35-37). Budu¢i da su tumori
rijetki, a otprilike u polovica je prisutna glavobolja, postaje jasno da ako svi bolesnici s
glavoboljom budu podvrgnuti slikovnim dijagnostickim metodama da ¢e veliki dio nalaza
nakon snimanja biti bez patoloskog supstrata (34). Incidencija subarahnoidalnog krvarenja
kao patoloskog supstrata kod bolesnika s glavoboljom je 9 na 100 000. Prevalencija
intrakranijalnih sakularnih aneurizmi koriStenjem slikovnih dijagnosticki metoda iznosi 5%,
dok se AVM u mozgu javljaju u priblizno 0,01% -0,02% populacije (30,31,37). U bolesnika s
ve¢ postoje¢im tumorm ili sumnjom na tumor mozga, MRI sa i bez kontrasta je dijagnosticka
metoda izbora. Ako postoje kontraindikacije za MRI, metoda izbora je CT snimanje s
primjenjenim kontrastom. Alternativno, moZe se koristiti nekontrastno CT snimanje kako bi
se iskljucila akutna intrakranijska krvarenja. Prikladnost svake metode pri obradi bolesnika s
kroniénom glavoboljom, ali patoloSkim neuroloSkim pregledom i1 novim znacajkama

prikazana je u Tablici 10.
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Tablica 10. Prikladnost metoda slikovnih dijagnostika kod dijagnoze kroni¢ne

glavobolje s novim znacajkama.

Pretrage Prikladnost Koment
metode ar
MRI glave bez is IV 8
kontrastom
MRI glave bez IV kontrasta 7
CT glave bez IV kontrasta 7
CT glave bez i s IV kontrasta 5
MRA glave bezis IV 4
kontrastom
MRA glave bez TV kontrasta 4 Kod sumnje na vaskularnu bolest
u podlozi
CTA glave s IV kontrastom 4
CT glave s IV kontrastom 3
Cervikocerebralna 2 Ne koristi se kao primarna pretraga
angiografija

Skala prikladnosti svake metode: 1,2,3 Nije opravdano koristenje; 4,5,6 Moze biti opravdano koriStenje; 7,8,9 Prikladna

metoda

1.6.3. Iznenadni pocetak teSke glavobolje- ,,Glavobolja groma*

Bolesnik s iznenadnom, jakom glavoboljom koju bolesnik opisuje kao najgorom
glavoboljom Zzivota ili tzv."glavobolja groma", osobito ako u anamnezi nije prisutna migrena
ili ako se obrazac glavobolje jasno razlikuje od uobicajenih glavobolja bolesnika, upucuje na
znacajno veci rizik od akutnog subarahnoidalnog krvarenja (SAH). SAH je ¢eS¢e povezan s
aneurizmom nego s arteriovenskom malformacijom (38). U ¢ak 165 od 350 bolesnika(47%)s
iznenadnom glavoboljom bio je dijagnosticiran akutni SAH (39,40). Dijagnosticka metoda
izbora za postavljanje dijagnoze SAH-a je CT bez primjene kontrasta (41). Neuspjesno

snimanje rezultat je nemirnosti bolesnika ili tehni¢kih gresSaka tijekom snimanja, a ¢ine ¢ak
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73% pogresnih dijagnoza (42). Ako je nakon zavrSenog CT snimanja nalaz bez patoloskih
supstrata, odnosno dokazanog SAH-a, treba napraviti lumbalnu punkciju kako bi se otkrili
dodatni sluc¢ajevi SAH-a (39,40). Bolesnici kojima se dijagnosticira akutni SAH zahtijevaju
MRA, CTA 1i/ili angiografiju kateterom. Prikladnost svake metode u postavljanju dijagnoze

iznenadne teske glavobolje prikazana je u Tablici 11.

Tablica 11. Prikladnost metoda slikovne dijagnostike kod postavljanje dijagnoze naglo
nastale glavobolje-,,Glavobolja groma®.

Pretrage Prikladnost Komentar
metode

CT glave bez IV kontrasta 9

CTA glave s IV kontrastom 8

MRA glave bez i s IV kontrastom 7

MRA glave bez IV kontrasta 7

Cervikocerebralna angiografija 7

MRI glave bez IV kontrasta 7 Metoda koja nadopunjuje CT ovisno o
nalazu istog

MRI glave bez i s IV kontrastom 6  Metoda koja nadopunjuje CT ovisno o
nalazu istog

CT glave bez i s IV kontrasta 5

CT glave s IV kontrastom 3

Skala prikladnosti svake metode: 1,2,3 Nije opravdano koristenje; 4,5,6 Moze biti opravdano koristenje;

7,8,9 Prikladn

1.6.4. Glavobolja trigeminalnog autonomnog porijekla

Trigeminalna autonomna cefalgija je skupina primarnih glavobolja koje karakterizira
bol u unilateralnoj trigeminalnoj distribuciji u vezi s ipsilateralnim kranijalnim autonomnim

znakovima i simptomima. Cluster glavobolja je naj¢eS¢a od glavobolja koje pripadaju ovoj
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skupini primarnih glavobolja.Za postavljanje dijagnoze trigeminalne autonomne cefalgije
naj¢esc¢e su dovoljnianamneza i klinicki pregled, ali ponekad koristenje MR kao slikovne
dijagnosticke metode moze biti prikladano jer moramo iskljuciti sekundarne uzroke
glavobolja. MRA i CTA obic¢no nisu indicirani na pocetku. Postoji neobjasnjiva povezanost s
makro-adenomima hipofize, koji se nalaze u 5-10% bolesnika s cluster glavoboljom, te je
stoga MRI mozga bez i s kontrastom s paznjom na hipofizu indiciran barem jednom u Zivotu
pojedinca kod kojih se pojavljuje cluster glavobolja. Ne postoje indikacije za koristenje MRA
ili CTA kao dijagnostickih metoda izbora. Kod trigeminalne neuralgije koja je otporna na
medicinsku terapiju, koriStenje neuroradioloskih dijagnostickih metoda indicirano je za
identifikaciju strukturne etiologije bolesti (43,44). Prikladnost koriStenja svake metode u

postavljanju dijagnoze trigeminalne autonomne cefalgije prikazana je u Tablici 12.

Tablica 12. Prikladnost metoda slikovne dijagnostike kod postavljanja dijagnoze glavobolje

trigeminalnog porijekla.

Pretrage Prikladnost Koment
metode ar

MRI glave bez is IV 8
kontrastom

MRI glave bez IV kontrasta 7
CT glave bez i s IV kontrasta 6
CT glave bez IV kontrasta 5
CT glave s IV kontrastom 5
MRA glave bez 1V kontrasta 5
CTA glave s IV kontrastom 5
MRA glave bezis 1V 4
kontrastom

Cervikocerebralna angiografija 2

Skala prikladnosti svake metode: 1,2,3 Nije opravdano koristenje; 4,5,6 MoZe biti opravdano koristenje; 7,8,9

Prikladna metoda
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1.6.5. Nova glavobolja-sumnja na meningitis i encefalitis

Bolesnici sa sumnjom na meningitis ¢esto predstavljaju vazne dijagnosticke izazove
za klinicare (45,46). Kod pojave glavobolje, groznice,te promjene svijesti ili ponaSanja, bez
ili sa zakocenos¢u vrata, uvijek moramo posumnjati na infekciju srediSnjeg ziv€anog sustava
kao Sto su meningitis, encefalitis 1 intrakranijalni apscesi, ali anamneza 1 klinicki pregled nisu
dovoljni za postavljanje dijagnoze. Lumbalna punkcija je neophodna ako se sumnja na
meningitis. Opcenito, CT se izvodi prije lumbalne punkcije kako bi se utvrdilo postoji li
poviSeni intrakranijski tlak. Prema Americkom drustvu za infektivne bolesti najprije se
uzimaju hemokulture, zatim se primjenjuje empirijska antimikrobna terapija te nakon toga
slijedi CT mozga bez i s kontrastom. Encefalitis je upalni proces mozga povezan s
neuroloSkim deficitom. MRI mozga je osjetljiviji 1 specificniji od CT-a za otkrivanje
encefalitisa i komplikacija meningitisa, stoga, ako se sumnja na encefalitis, MRI mozga s i
bez kontrasta je dijagnosticka metoda izbora. CT mozga s i bez kontrasta treba koristiti kao
metodu izbora samo ako je MRI kontraindiciran ili u tom trenutku nedostupan (48).

Prikladnost svake metode prikazana je u Tablici 13.
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Tablica 13. Prikladnost metoda

meningitisa/encefalitisa.

slikovne dijagnostike

kod postavljanja dijagnoze

Pretraga Prikladnost Komenta
metode r

MRI glave bez is IV 8

kontrastom

MRI glave bez IV kontrasta 7

CT glave s IV kontrastom 6

CT glave bez i s IV kontrasta 6

CT glave bez IV kontrasta 5 Prije lumbarne
punkcije za
iskljuc¢ivanje lezije

MRA glave bezis IV 3

kontrastom

MRA glave bez 1V kontrasta 3

CTA glave s IV kontrastom 3

Skala prikladnosti metode: 1,2,3 Nije opravdano koristenje; 4,5,6 Moze biti opravdano koristenje; 7,8,9

Prikladna metoda

1.6.6. Posttraumatska glavobolja

Post-traumatska glavobolja (PTH, engl. posttraumatic headache) definirana je 3.

izdanjem Medunarodne klasifikacije poremecaja glavobolje kao glavobolja koja pocinje

unutar tjedan dana nakon traume. Glavobolja je medu najistaknutijim simptomima koji se

mogu zadrzati nakon blage traumatske ozljede mozga. Cesto ima obiljezja jednog od

primarnih sindroma glavobolje.

Frontalni je reZanj Cesto pogoden traumatskom ozljedom

glave. Njegova disfunkcija moze uzrokovati niz klinickih posljedica, koje utjecu na
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bolesnikovu simptomatologiju i terapijski ishod (49). U prvih 72 sata traume, potreban je

temeljit neuroloski pregled kako bi se identificirale crvene zastavice (Tablica 6 i 8).

Koristenje slikovnih dijagnostickih metoda indicirano je ako postoji fraktura lubanje,

fokalni neuroloski deficit ili progresija simptoma. Kod akutne traume glave, bezkontrastni

CT glave je metoda izbora, dok je MRI rezerviran za ozbiljne akutne glave traume te u

slu¢ajevima loSije procjene stanja klinickim pregledom nego ocitanjem CT-a. MRI je

primarni nacin prikazivanja za procjenu odgodenih u¢inaka ozljede mozga. Prikladnost svake

metode prikazana je u Tablici 14. C.

Tablica 14. Prikladnost metoda

posttraumatske glavobolje.

slikovne dijagnostike kod postavljanja dijagnoze

Pretrage Prikladnost Komentar
metode
CT glave bez IV kontrasta 8
MRI glave bez IV kontrasta 7 Ukljuciti GRE sekvencu
MRI glave bez i s IV kontrastom 7 Ukljuciti GRE sekvencu
MRA glave bez 1V kontrasta 5
MRA glave bezis IV kontrastom 5
CT glave bez i s IV kontrasta 5
CTA glave s IV kontrastom 5
CT glave s IV kontrastom 4
3

Cervikocerebralna angiografija

Skala prikladnosti metode: 1,2,3 Nije opravdano koristenje; 4,5,6 Moze biti opravdano koriStenje; 7,8,9

Prikladna metoda
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2. CILJ ISTRAZIVANJA
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Glavni cilj naseg istrazivanja je utvrditi uCestalost i opravdanost koristenja multiplih
slikovnih dijagnostickih metoda (CT, MRI, MRA), a osobito MR angiografije u obradi
bolesnika s anamnezom glavobolje upuéenih s Klinike za neurologiju Klinickog bolnickog

centra Split tijekom 2017. godine te utvrditi postotak patoloskih nalaza MRA.

Drugi cilj je usporediti rezultate nase studije s objavljenim rezultatima u stru¢noj

literaturi u smislu pretjerane upotrebe radioloskih pretraga u bolesnika s glavoboljom.
Hipoteze:

1. Koristenje slikovnih dijagnostickih metoda, a osobito MR angiografije
krvnih Zila u obradi bolesnika s anamnezom glavobolje je najceSce
neopravdano i protivno smjernicama.

2. Ishod nalaza nakon snimanja je najéeS¢e bez patoloskog supstrata.

3. Nema zna¢ajnog preklapanja u nalazima CT-a i MR-a.

4. Vecina bolesnika nije podvrgnuta samo jednoj, ve¢ viSe slikovnih

dijagnosti¢kih metoda.

30



3. MATERIJALI I METODE
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3.1.Ispitanici

Ispitanici su bolesnici Klinike za neurologiju KBC-a Split u razdoblju od 1. sije¢nja 2017.
do 1. sije¢nja 2018. godine koji su zbog anamnestickog simptoma glavobolje upucéeni na
dijagnosticku slikovnu pretragu MR angiografije mozga na Klini¢ki Zavod za dijagnostic¢ku i

intervencijsku radiologiju KBC-a Split.

3.2. Mjesto istrazivanja

Istrazivanje je provedeno na KliniCkom zavodu za dijagnosticku i intervencijsku

radiologiju Klini¢kog bolnickog centra Split.

3.3. Organizacija i opis istrazivanja

Provedena je retrospektivna studija. IstraZzivanje je prema ustroju kvalitativno

istrazivanje, dok je po intervenciji i obradi podataka deskriptivnog tipa.

Izvori podataka su pismohrana povijesti bolesti Klinike za radiologiju. Bolesnici koji
zadovoljavaju kriterije 1 ¢iji podaci postoje u pisanom protokolu, ali ne i1 u arhivi, iskljuceni
su tijekom istrazivanja. Bolesnicima su analizirani sljede¢i parametri: spol, dob, kvalitativna
analiza nalaza MRA, prethodno ucinjene pretrage (CT, MRI ili oboje), te kvalitativna analiza

nalaza istih.

3.4. Metode prikupljanja i obrade podataka

Podaci su prikupljeni pretrazivanjem arhive ispunjenih upitnika za dijagnosticke

pretrage na Klinickom zavodu za dijagnosticku 1 intervencijsku radiologiju.

3.4.1. Statisti¢ka obrada podataka

Prikupljeni podaci uneseni su u programske pakete Microsoft Office za obradu teksta

te Microsoft Excel za izradu tabli¢nog prikaza. Za statistiCku analizu koriSten je Microsoft
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Excel za Windows Version 11.0 (Microsoft Corporation). Kategorijske varijable izrazene su

apsolutnim brojevima i postocima.

3.4.2. Primarne mjere ishoda

Primarne mjere ishoda bile su ucestalost koriStenja multiplih slikovnih dijagnostickih
metoda, a pogotovo MR angiografije kod bolesnika koji su u povijesti bolesti kao simptom

imali glavobolju, te utvrditi udio patoloskih nalaza.

3.4.3. Sekundarne mjere ishoda

Sekundarne mjere ishoda ukljucivale su ucestalost odredenih patoloskih supstrata u
nalazima nakon zavrSetka snimanja, te znacajnije poklapanje u nalazima izmedu razli¢itih

metoda slikovne dijagnostike.
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S. REZULTATI
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Od 1. sije¢nja 2017. godine do 1. sije¢nja 2018. godine na Zavodu za radiologiju
Klinickog bolnickog centra Split 457 bolesnika bilo je podvrgnuto pretrazi MR angiografije
(MRA) mozga. Istrazivanje je ukljucivalo 151 (33%) muskarca i 306 zena (67%) u dobi od 7
do 85 godina (Slika 1 i 2). Dobna raspodjela i razlika izmedu Zenskih i muskih bolesnika

prikazana je na Slici 3.

67 %

= Muskarci = Zene

Slika 1. Raspodjela ukupnog broja bolesnika po spolu.
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Slika 2. Raspodjela ukupnog broja bolesnika prema dobnim skupinama.
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Slika 3. Razlike u raspodjeli bolesnika po dobi i spolu.

Od ukupnog broja bolesnika njih 161 (65%) upuéeno je na pretrage od strane
specijalista Klinike za neurologiju, dok je preostali dio bolesnika, njih 296 (35%), upuceno iz

ordinacija obiteljske medicine po preporuci bolnickih specijalista (Slika 4).

65%

= Neurologija = Obiteljska

Slika 4.Udio bolesnika upucenih s neurologije i obiteljske medicine.
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U skupni bolesnika koji su na pretrage upuceni od strane Klinike za neurologiju bilo
je 61 (38%) muskaraca i 100 (62%) Zena. Bolesnici su uglavnom bili srednje Zivotne dobi

(Slika 516).

62 %

Zene = Muskarci

Slika 5. Raspodjela spolova medu bolesnicima upucenih s Klinike za neurologiju.
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Slika 6. Raspodjela bolesnicima prema dobi i spolu.

37



Krajnji ishod nalaza nakon ucinjene MRA pretrage u bolesnika upucenih s
Klinike za neurologije je sljede¢i: uredan nalaz nalazio se u 143 bolesnika (89%), a patoloski
nalaz u 18 bolesnika (11%) (Slika 7). Najces¢ée pronadeni patoloski supstrat u nalazima bila
je aneurizma. Aneurizma se u 4 (22%) bolesnika nalazila na srednjoj mozdanoj arteriji (lat.
arteria cerebri media, ACM), a u 5 (27%) bolesnika nalazila se na unutra$njoj mozdanoj
arteriji (lat. arteria cerebri interna, ACI). U jedne bolesnicice radilo se o stanju koje je
slijedilo nakon embolizacije aneurizme, a uz to su pronadene i aneurizmatske promjene koje
su se nalazile na ACM, ACI i na straznjoj mozdanoj arteriji (lat. arteria cerebri posterior,
ACP). U 2 (10%) bolesnika postojala je sumnja da se radi o aneurizmi. U jedne bolesnice
pronadene su blaZze nepravilne konture lumena ACM, a kao patoloski supstrat u bolesnice se
navodi i sakularno proSirenje desne posteriorne komunikantne arterije. U jedne bolesnice
MRA je ponavljan dva puta, a u oba snimanja u nalazu je prikazana tromboza venskih sinusa.
U dvije bolesnice MRA je koriStena kao metoda izbora za procjenu stanja nakon zahvata u

kojem je odstranjena A-V malformacija te kod procjene vaskularne opskrbe tumora.

89%

Uredan nalaz = Patoloski nalaz

Slika 7. Ishod nalaza nakon u¢injene MRA.

Vecina bolesnikanapravila i/ili CT i/ili MRI prije MRA. U ukupno 86 (53%)
bolesnika CT pregled prethodio je MRA. Patoloski nalaz pronaden je u 30 (35%) bolesnika,
dok je 56 (65%) imalo uredan nalaz bez patoloski supstrata (Slika 8). U 8 (27%) bolesnika
pronadena je subakutna vaskularna ishemijska lezija i to najées¢e ACM, u 7 (23%) kroni¢na

vaskularna ishemijska lezija, a samo u jednog bolesnika je lezija bila akutna. Intracerebralno
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krvarenje (engl. intracerebral hemorrage, ICH) opisano je u nalazu 7 (23%) bolesnika, a u
jednom od nalaza to krvarenje je bilo subarahnoidalno. Uz opisan nalaz ICH u jednog
bolesnika opisane su i presadnice melanoma, a presadnice su opisane u nalazu jo§ jednog
bolesnika. U 7 (23%) bolesnika u patolosSkom nalazu opisana je jedna od malformacija poput
higroma, aneurizme ACM, venskih angioma, razvojne venske malformacije ili drugih AV
malformacija.Ako usporedujemo nalaze MRA i CT, oba nalaza su bila bez patoloskih
supstrata u 53 (61%) bolsnika, dok se u 5(6%) bolesnika na oba nalaza opisuje patoloski
supstrat. Nalazi se nisu uvijek podudarali, pa je tako na MRA nalazima opisana desna
aneurizma ACI, dok se na CT-u u istog bolesnika opisuje subakutna vaskularna lezija. Zatim
u drugog bolesnika na MRA prikazana je AV-malformacija i aneurizma, dok se na CT-u
opisuje ICH i presadnice melanoma. U tre¢em slu¢aju na MRA-u je opisana aneurizma, a na
CT-u krvarenje. Kod dvije bolesnice nalazi su bili jednaki u obje pretrage, a opisane su
aneurizma ACM i tromboza venskog sinusa. U skupini od 24(28%) bolesnika na MRA
nalazu ne opisuje se patoloski supstrat, ali je zato on opisan u nalazima CT-a. U 6 (25%)
bolesnika u nalazu CT-a opisuje se kroni¢na vaskularna lezija, u 6 (25%) subakutna
vaskularna lezija, a u 2 (8%) akutna vaskularna lezija. Kod 5 (21%) bolesnika opisano je
intrakranijalno krvarenje. Ostatak nalaza na kojima je opisan neki patoloski supstrat odnosi se
u 3 (13%) bolesnika na AVM, u 1 (4%) bolesnika na DVA i u 1 (4%) na presadnice.
Suprotno, u 4 (5%) bolesnika nalaz CT-a opisuje se kao uredan, a na MRA se opisuje
patoloski supstrat. U 3 nalaza opisuje se aneurizma ACM, a u jednom slucaju radi se o

ugruSku transverzalnog sinusa.

65 %

= Patoloski nalaz Uredan nalaz

Slika 8. Ishod nalaza nakon uc¢injenog CT-a koji je prethodio MRA.
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MRI mozga prethodio je MRA u 16 (10%) bolesnika. Patoloski supstrat u nalazu
opisuje se u 2 (13%) bolesnika, a uredan u 14 (87%) (Slika 9). U bolesnika u kojih se opisuje
patoloski supstrat opisane su kroni¢na vaskularna lezija i demijelinizacijska lezija. Sluc¢ajeva

u kojima je MR uredan, a u kojima se samo na MRA opisuje patoloski supstrat, nije bilo.

87 %

= PatoloSki nalaz Uredan nalaz

Slika 9. Ishod nalaza bolesnika nakon zavrSetka pretrage MR-a mozga koji je
prethodio MRA.

CT mozga i MRI mozga ucinjeni su prije MRA u ukupno 29 (18%) bolesnika. Nalaz
obje pretrage se u 11 (38%) bolesnika opisuje bez patoloskih supstrata, a kao patoloski u 7
(24%) bolesnika. Patoloski supstrat opisan samo u MRI nalazima pronaden je u 10 (35%)
bolesnika, a opisan samo na CT-u u 1 (3%) bolesnika (Slika 10). Skupina od 29 (18%)
bolesnika u povijesti bolesti imala je nalaze sve tri pretrage (Slika 11). Nalaz 8 (29%)
bolesnika opisuje se bez patoloSkih supstrata, a u 2 (7%) kao patoloski. Patoloski supstrati
koji se opisuju u nalazima su desnostrane aneurizmatske promjene ACM 1 ACI koje se
prikazuju na MRA 1 CT-u, dok se u istog bolesnika na MRI prikazuje akutna ishemijska
lezija. U sva tri nalaza u jednog bolesnika prikazan je anaplasticni meningeom s posebnim
naglaskom na njegovu opskrbu u nalazu MRA. Patoloski supstrat opisan samo u MRI nalazi
se u 9 (31%) bolesnika. U nalazima se u 4 (44%) bolesnika opisuje kroni¢na vaskularna
lezija, te po jedna akutna i jedna subakutna ishemijska lezija. Drugi nalazi opisuju 2 slu¢aja

demijelinizacije 1 1 slucaj hemoragije. PatoloSki CT nalaz opisuje se samo u 1 (3%)
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bolesnika, a u njemu se opisuje manja AVM. Patoloski nalazi CT-a i MRI-a opisani su u 5
(17%) bolesnika, a MRA je opisan kao bez patoloskih supstrata. Medu opisanim patoloskim
supstratima u troje bolesnika na obje pretrage opisuju se kroni¢ne vaskularne lezije; u jednog
bolesnika infekcija i pansinusitits, a u jednog bolesnika manje zilne malformacije. U 3 (10%)
bolesnika se u MRA nalazima opisuje patoloski supstrat, a u 1 bolesnika patoloski nalaz

opisan je kod MRA i MR, dok je CT bio bez patoloskih supstrata.

3%
35% 38%
24%
Uredan nalaz CT I MR Patoloski nalaz CT I MR
Patoloski nalaz MR = Patoloski nalaz CT

Slika 10. Ishod nalaza nakon ucinjenih pretraga CT-a i MRI mozga koji su prethodili
MRA

Zaklju¢no, bolesnici upuceni s Klinike za neurologije bili su podvrgnuti
raznim neuroradioloSkim pretragama (Slika 11). Bolesnika koji su podvrgnuti samo MRA
bilo je 30 (19%). Pregledom nalaza MRA u 3 (10%) bolesnika opisuje se patoloski supstrat,
dok u 27 (90%) je opisano bez patoloskog supstrata. Kod bolesnika s patoloskim nalazom
opisuje se jedno sakularno proSirenje desne posteriorne komunikantne arterije, jedna
aneurizma bifurkacije ACM, a u jedne bolesnice je postavljena sumnja da se radi o

aneurizmi.
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KOMBINACIJE PRETRAGA

18% 19%

53%

MRA = MRA+MR MRA+CT MRA+MR+CT

Slika 11. Kombinacije pretraga u ispitivanoj populaciji.
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6. RASPRAVA
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Istrazivanje je pokazalo da je u bolesnika s dijagnozom glavobolje upucéenih s Klinike
za neurologiju tijekom 2017. godine ucinjen neopravdano veliki broj dijagnostickih
radioloski pretraga, Sto je potvrdeno sljede¢im rezultatima istrazivanja: nalaz visoko
sofisticirane i usko indicirane pretrage MRA u 89% slucajeva se opisuje kao bez patoloskih
supstrata, uz to prije ucinjene MRA, 81% bolesnika je podvrgnuto multiplim dijagnostickim
slikovnim metodama, koje su uglavnom pokazale uredan nalaz. Preciznije, 53% bolesnika je
uz MRA imalo nalaz i CT mozga, 10% nalaz MR mozga, dok su obje pretrage napravljene u
18% bolesnika. U samo 19% bolesnika MRA je indicirana bez prethodno ucinjenih
dijagnostiCkih pretraga. U 11% bolesnika u kojih je pronadena znacajnija patologija na MRA
nalazu, naj¢esce je mogla biti dijagnosticirana 1 nekom od prethodno spomenutih slikovnih
metoda. Takve brojke odgovaraju i drugim istrazivanjima pronadenim u literaturi. Nekoliko
studija je imalo sli¢an populacijski uzorak kao nase istrazivanje (raspon dobi ispitanika od 10
do 70 godina s predominantno obuhvaéenom zenskom populacijom srednje dobi, Sto
odgovara 1 nasoj skupini bolesnika). U jednoj od tih studija, ve¢inski dio pretraga se odnosio
na prethodno CT snimanje u 78,4% slucajeva, a manji dio s 22,6% na MR prije nego je
uc¢injena MRA (59), §to je rezultat gotovo isti naSemu. Ostale navedene studije (50,51,56) su

pokazale rezultate vrlo sli¢ne naSima.

PogreSan pristup u indiciranju radioloskih pretraga dovodi do opterecenja sustava,
koji je ve¢ dovoljno preopterecen, kako po pitanju osoblja, tako i financijski, a uz to se ¢ini i
izravna Steta bolesnicima, koji se nepotrebno izlazu ioniziraju¢em zraenju. O tome govore i
drugi radovi (3,7,12,50), koji naglaSavaju prekomjerno koriStenje slikovne dijagnostike
usprkos jasno definiranim smjernicama koje bi trebale biti dovoljne u dijagnosticiranju
primarne glavobolje. U radovima koji kontinuirano prate koriStenje slikovne dijagnostike na
svjetskoj razini prikazuje se stalni porast koriStenja istih (3,7,12). Svi radovi vode istom
zakljucku kao 1 ovaj, a to je da dolazi do prekomjernog neopravdanog koriStenja i
zanemarivanja smjernica. Global Burden of Disease Studija (GBD) 1z 2016. godine sistemska
je studija koja je obuhvatila vremenski period od 10 godina i1 preko 135 studija koje su
pokrile 16 regija od 21 koje inace svojim istrazivanjem obuhva¢a GBD. U njoj se navodi da
je samo u 2016. godini broj bolesnika s glavoboljom dosegao broj od 3 milijarde 1 time je

glavobolja treca od svih bolesti koje su uzrok posjeta lije¢niku (12).

Razlozi koji dovode do prekomjernog koristenja slikovnih dijagnosti¢kih metoda su

brojni. Cesto su to zahtjevi bolesnika koji Zele biti sigurni da se iza glavobolje ne krije neka
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ozbiljna bolest, a nisu dovoljno educirani o potencijalnoj vecoj Stetnosti nepotrebnog
izlaganja zracenju. Ponekad su lije¢nici ti kojima manjka edukacije pa neadekvatno provode
klini¢ki pregled, nisu upuceni u najnovije smjernice, a uz sveprisutni strah od moguceg
propusta i tuzbe, dolazi do nepotrebnog upucivanja bolesnika na slikovnu dijagnostiku.
Vecina glavobolja moze se pripisati benignim stanjima. Druge studije navode da je udio
patoloskih nalaza u bolesnika s glavoboljama od 1 do 3% (50-53,58,59), a ako to usporedimo
s rezultatima nasSeg istrazivanja, abnormalnosti su pronadene u oko 10 % bolesnika, uz
napomenu da se taj se podatak odnosi na ishod nalaza MRA. Sukladno tome, postoje
viSestruke smjernice koje ne ukljucuju rutinsko koriStenje metoda slikovne dijagnostike u
bolesnika sa simptomom glavobolje, nego daju ve¢i znacaj temeljitoj anamnezi 1 klinickom
pregledu, koji su u vecini slu¢ajeva dovoljni kako bi se postavila dijagnoza primarne
glavobolje. (54-56). Od malog postotka patoloskog nalaza koje pronalazimo nakon zavrsetka
pretrage, naj¢eSce opisani patoloski supstrati koji su u podlozi glavobolje su: tumori mozga,
aretriovenske malformacije, hidrocefalus, aneurizme, subduralni hematomi i ishemijske
lezije, svaki u ucestalosti izmedu 0,2 1 1% dijagnosticirano CT-om i MR-om (57-60). Analiza
uc¢injenih CT 1 MR pretraga na nasSem Odjelu je pokazala sli¢ne rezultate. Preciznije, rezultati
MR pretrage pokazuju arteriovenske malformacije 1 ishemijske dogadaje, kao najcesce
uzroke glavobolje u malog broja bolesnika s patoloSkim nalazom. Rezultat patoloskih nalaza
CT pretraga je sli¢an, ishemijski dogadaji 1 ICH su najces¢i, a to je sukladno standardu u
kojem je CT bolji za vizualizaciju intracerebralnih krvarenja (18,50,51,58-60). Patoloski
nalazi MRA, za koje nemamo usporedne podatke u postoje¢im studijama, su sljedeci:
ve¢inom su u nalazima opisane aneurizme, a znatno manje AVM. To mozemo objasniti

osjetljivos¢u metode za detekciju poremecaja na krvnim Zilama.

Zakljuéno, glavobolja je jedan od najces¢ih simptoma i razloga za posjet lije¢niku.
Iako je ve¢inom glavobolja benigna, klinicari su suoceni s izazovom razlikovanja bezopasne
glavobolje od stanja koje ugrozavaju zivot, a koja kao alarmiraju¢i simptom imaju
glavobolju. Izuzetno je vazno razlikovati primarnu od sekundarne glavobolje, no to moZe biti
oteZano posto kako bi smo postavili dijagnozu primarne glavobolje potrebno je kontinuirano i
u duZem vremenskom razdoblju pratiti bolesnika s obzirom da je kriterij za dijagnozu
primarne glavobolje javljanje glavobolje istih karakteristika nekoliko puta, a ne samo
jednom. Toc¢na dijagnoza glavobolje se temelji na paZljivo uzetoj anamnezi, koja je

popracena detaljnim klinickim statusom i neuroloskim pregledom. Vazno je na vrijeme uociti
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ve¢ spomenute simptome crvene zastavice koje jedine zahtijevaju hitnu obradu bolesnika i

indikacija su za dijagnosticke slikovne pretrage (58).

Nedostatak navedenog istrazivanja je manjak podataka o tipu glavobolje, kao i
podatak je li glavobolja novonastala ili ve¢ obradivana (kroni¢na glavobolja). Takoder, nije
poznato je li bolesnik pri primitku imao neki od simptoma ,,crvenih zastavica®, koji su jedina
jasna indikacija za upucivanje na dijagnosticke slikovne metode. Uvid u te podatke bi nam
dao bolju sliku u kojem segmentu dolazi do prekomjernog i neopravdanog koristenja slikovne
dijagnostike u KBC Split, S§to bi omogucilo usmjerenije djelovanje u smanjivanju
neopravdano velikog broja u¢injenih pretraga i svih posljedica koje one nose na bolesnike i

zdravstveni sustav sveukupno.
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7. ZAKLJUCCI
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Rezultati istrazivanja pokazali su neutemeljeno upucivanje neuroloskih bolesnika na

MRA bez jasnih uporista u struénim smjernicama tijekom 2017. godine.

Rezultati MRA nalaza su u 89% bolesnika opisani su bez patoloskih supstrata.

Medu najces¢im patoloskim uzrocima glavobolje u nalazima se opisuju aneurizme, a

u malom postotku intrakranijalno krvarenje i arteriovenske malformacije.

81% bolesika podvrgnuto je multiplim slikovnim dijagnostickim pretragama prije

MRA, a one uklju¢uju CT i MR mozga.

Ne postoji u svim slucajevima znacajno preklapanje u nalazima MRA 1 prethodno

ucinjenih pretraga (CT 1 MRI).

Neopravdano veliki broj pretraga predstavlja preopterecenje zdravstvenog sustava i
njegovih radnika,povecane medicinske troskove 1 izravnu Stetu bolesniku zbog rizika

od posljedica ionizirajuceg zracenja.

Dijagnoza primarne glavobolje moze se postaviti temeljito uzetom anamnezom,

klinickim statusom i kontinuiranim prac¢enjem bolesnika.
Potrebno je slijediti jasno definirane smjernice, uvesti dodatnu edukaciju za lijecnike,

kao 1 multidisciplinarni pristup kako bi se smanjio broj nepotrebnih pretraga koje

bolesnika izlazu nepotrebnom zracenju.
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CILJ ISTRAZIVANJA: Glavni cilj naeg istrazivanja je utvrditi ucestalost i opravdanost
koriStenja multiplih slikovnih dijagnosti¢kih metoda (CT, MRI, MRA), a osobito MRA
krvnih zila u obradi bolesnika s anamnezom glavobolje upucenih s Klinike za neurologiju

Klinickog bolnickog centra Split tijekom 2017. godine.

ISPITANICI I METODE: Istrazivanje je retrospektivnog karaktera. Istrazivanjem su
obuhvacéeni svi bolesnici Klinike za neurologiju koji su u razdoblju od 1.1.2017. do
31.12.2017. godine bili upuceni na slikovnu dijagnosticku pretragu MR angiografiju (MRA)
mozga na Zavod za dijagnosticku 1 intervencijsku radiologiju.. Izvori podataka je pismohrana
povijesti bolesti na Zavod za dijagnostiCku 1 intervencijsku radiologiju. Uvidom u
pismohranu istrazilo se koliko je od navedenih bolesnika prije MRA bilo upuéeno na
snimanje pretrage CT i MR mozga. Rezultati su obradeni kvantitativno 1 kvalitativno uvidom

u nalaze navedenih pretraga.

REZULTATI: Ukupno 161 bolesnik upucen je na snimanje MRA. Nalazi pretraga su u 89%
sluc¢ajeva bili uredni bez naznaka patoloskog supstrata, a u svega 11% bolesnika taj nalaz je
ukazao na neki patoloski supstrat. Kao naj¢esc¢i supstrat prikazuje se aneurizme, zatim slijede
intrakranijska krvarenja, arteriovenske malformacije i tumori. Uz ucinjenu pretragu MRA,
53% bolesnika je takoder prethodno imalo nalaz CT mozga, 10% MR mozga, dok je 18%
njih imalo nalaze sve tri spomenute pretrage. MRA bez prethodnih pretraga ucinjena je u
19% bolesnika. Kvalitativna analiza prethodno ucinjenih CT 1 MR pretraga je takoder bila
uredna u vecini slucajeva, pa kada govorimo o CT taj postotak je 65%, a kod MRI 88%.

ZAKLJUCCI: Rezultati istrazivanja pokazali su da je u veéini sluéajeva upuéivanje
neuroloskih bolesnika koji su u povijesti bolesti imali glavobolju na multiple slikovne
dijagnosticke metode bilo neopravdano. Vecéina glavobolja mozZe biti dijagnosticirana
pravilnom upotrebom smjernica za klasifikaciju istih. Provedeno istraZivanje ukazuje na
potrebu jasnog utvrdivanja smjernica za dijagnozu glavobolje s jasno definiranim tockama
kada je opravdano koriStenje metoda slikovne dijagnostike, kontinuiranu edukaciju i
multidisciplinarni pristup kako bi se smanjilo nepotrebno izlaganje bolesnika zrafenju, te

sveukupni troSkovi zdravstvene zastite.
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DIPLOMA THESIS TITLE: USE OF NEURORADIOLOGICAL DIAGNOSTIC
METHODS IN EVALUATION OF PATIENTS WITH HEADACHE: EXPERIENCES IN
KBC SPLIT

OBJECTIVES: The main objective of this research was to determine frequency and
justification of multple imaging diagnostic methods use (CT, MRI, MRA) and in particular
the MRA in the treatment of patients with history of headaches that were referred from the

Clinic for Neurology of the University Hospital of Split during 2017.

SUBJECTS AND METHODS: Research is based on data sources from the archives of
patients history from the Clinic of Radiology. Patients who meet the critera and whose data
exists in the written protocol, but not in the archives, were excluded during the study. Out of
the total number of 457 patients that underwent MRA, 161 were included in the studie and
they were all patients reffered to the MRA at the the Department of Diagnostic and
Interventional Radiology from the Clicinic for Neurology in the time period from January 1st,

2017 to December 31st, 2017.

RESULTS: Research findings have shown that in most cases, the referral of a patient who
has a history of disease has a headache on the diagnostic methods, and especially the MRA is
not justified. Findings related to MRAs were in 89% of the cases without the indication of the
pathological substrate, and in only 11% of the patients, this finding indicated a pathological
substrate. The most common substrate is aneurysm, followed by intracranial bleeding,
arteriovenous malformation and tumors. In addition to the MRA, 53% of patients also did a
CT scan, 10% did a MRI and 18% had all three tests performed. Patients submitted only to
MRA made 19% of patients. A qualitative analysis of previously performed CT and MR
trials was made and it most of the cases there were no pathological findings, so when we talk

about CT, the percentage was 65% of normal findings and in MRI it was 88%.

CONCLUSION: The results of the research have shown that in most cases the referral of a
patient who has history of a headache in their medical documentation to the neuroradiological
diagnostic methods, and especially MRA is unjustified.The vast majority of the test
preformed are unjustified with the patalogical finidings being found only in 11% of the scans

when most of the headache can be diagnosed by proper use of guidelines. The counducted
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research suggests the need to cleary define guidelines for headache diagnosis with clearly

defined point when it is justified to use diagnostic imaging methods.
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