頭痛到底啥問題？
                              急診科   任祖剛醫師
頭痛是一種症狀不是一種疾病。在急診室抱怨頭痛欲裂合併噁心想吐的病患不算少數，部分病患是不定期反覆發作，且對自己的不適有相當的了解，甚至已做過全面檢查。但突發性頭痛或合併神經症狀之病患在急診診斷上更加重要，一旦延誤治療，病情常急轉直下造成遺憾。
頭痛的起因
   一般頭痛起因很多，在臨床醫學上多依據病史做診斷，包括年齡、性別、職業或家族史都有可能。
1、 典型偏頭痛好發年輕女性族群，一般有明顯家族史，偏頭痛可能與酒精、缺氧、情緒及賀爾蒙有關。
2、 壓力性頭痛之發生與情緒有關。
3、 老年人的偏頭痛與高血壓有關。
4、 叢集性頭痛臨床上少見，以男性為主且多於年輕時發病，無家族史。
5、 顳動脈炎常見於中老年人。
6、 職業暴露在有毒物質下，也會引發頭痛，如一氧化碳、 鉛、氮化物…。
發作間期 (duration)
a. 壓力性頭痛有較長的發作間期，且為進行性惡化。叢集性頭痛有季節性及週期性，在發作期會反覆短暫頭痛發作，發作間期約30分鐘至數小時，一天發生2-3次，發作典型為夜間發作。
b. 慢性硬腦膜下腔出血之發作間期通常較短，應該有頭部外傷病史，但老年人一般都忘記。
c. 突發性頭痛合併有神經症狀，要考慮自發性蜘蛛膜下腔出血或腦膜炎。
d. 創傷後頭痛，發作間期因人而異，過長的發作間期要考慮非器質性因素。
e. 偏頭痛的病史一般都很長，會在單一次發作間期約數小時至數日內反覆發作及緩解。
頭痛部位、疼痛性質及合併症狀
壓力性頭痛是兩側帶狀持續勒緊般頭痛，常伴隨精神心理問題。典型偏
頭痛(classic migraine)是會有視覺先兆症狀之單側博動性頭痛，一般性偏頭痛(common migraine)是無視覺先兆症狀之兩側博動性頭痛，偏頭痛之前趨神經症狀除視覺先兆外包括語言障礙，半身感覺障礙及半身運動障礙。過去曾有暫時性眼盲之案例報告。
叢集性頭痛通常是眼框周圍劇烈疼痛合併鼻塞、流鼻水、流淚和臉潮紅。
顳動脈炎之頭痛病兆在兩側顳動脈處，壓此處會疼痛，一般合併全身症狀，包括發燒、 全身酸痛、食欲不振、體重減輕、複視及眼花。
蜘蛛膜下腔出血及腦膜炎引發之持續劇烈頭痛，頭痛部位通常在枕部及

後頸。
顱內腫瘤之症狀與病兆佔據位置有關，偶而以癲癇發作表現，其引發之
頭痛一般較輕微與病兆同側，如進行性腫瘤增大引發顱內壓上升，會變成瀰漫性頭痛。顱內血管瘤未破裂一般不會引發頭痛，梗塞性腦中風通常不會頭痛。

神經學檢查

a. 壓力性頭痛無神經學異常。
b. 小部分偏頭痛病患會表現出類似缺血性中風永久性殘留神經病變，大部分無神經學異常。
c. 顱內腫瘤或出血之神經學檢查與病兆大小及位置有關，慢性硬腦膜下腔出血或生長在中線附近的顱內腫瘤可能沒有明顯神經學異常，意識改變及行動遲緩可能是唯一的發現。
d. 顱內病兆引起顱內壓上升可藉由眼底鏡發現視乳突水腫。
e. 可藉由聽診有bruits雜音，發現顱內動靜脈畸型。
f. 腦膜刺激引發頸部僵硬之症候，可診斷腦膜病兆。
臨床診斷做法
      一般而言，如果病史無明顯神經學上之疾病，神經學檢查無明顯異常，沒有必要進一步檢查。
如果病史及神經學檢查顯示異常，進一步檢查是必要的，包括腦電圖、

電腦斷層掃描、核磁共振造影、 視野圖及血管攝影等。
腰錐穿刺檢查適用於臨床懷疑可能是腦炎、腦膜炎、蜘蛛膜下腔出血或
任何可能引發頭痛的神經學上之疾病。顳動脈炎則必須作病理切片檢查。
突發性頭痛如有合併神經學症狀之患者應立即求醫，並詳細告知醫師以往頭痛病史及本次頭痛發作的性質、部位、間期，切記勿擅自至坊間藥局購買止痛藥物，致使延誤黃金治療期而造成終生遺憾。
(摘錄自problem-oriented medicine diagnosis)
