Diagnostyka réznicowa bélu brzucha w kontekscie
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pacjenta z bolem brzucha. Tak powazne stany, jak niedrozno$¢
jelit spowodowana zadzierzgni¢ciem czy perforacja wyrost-
ka, moga przebiega¢ przy prawidtowej perystaltyce. Z drugiej
strony rozszerzenie i obrzek jelita ponad miejscem obstrukeji
powoduje, ze odglosy perystaltyczne ulegaja oslabieniu lub
zanikaja, nawet gdy nie ma zapalenia otrzewnej. Najczesciej
przyczyna zaniku szmeréw perystaltycznych jest rozlane che-
miczne zapalenie otrzewnej. Wazna jest ocena stopnia nawod-
nienia pacjenta.

Badania laboratoryjne moga by¢ bardzo pomocne w ocenie
stanu osoby z bélem brzucha. Rzadko jednak pozwalaja po-
stawi¢ wlasciwe rozpoznanie. Leukocytoza nigdy nie powin-
na rozstrzygac o tym, czy konieczne jest leczenie operacyjne.
Liczba krwinek bialych wigksza niz 20 000/mm® moze wyste-
powac u pacjentéw z perforacjg przewodu pokarmowego, lecz
bywa takze obserwowana w zapaleniu trzustki, ostrym zapa-
leniu pecherzyka zdlciowego, zapaleniu narzadéw miednicy
mniejszej i niedokrwieniu jelita. Nierzadko prawidtowa licz-
ba biatych krwinek wystepuje u 0s6b z perforacja przewodu
pokarmowego. Stwierdzenie niedokrwisto$ci moze by¢ w po-
faczeniu z zebranym wywiadem bardziej pomocne niz liczba
krwinek biatych.

Badanie moczu pozwala okresli¢ do pewnego stopnia na-
wodnienie pacjenta oraz wykluczy¢ ciezka chorobe nerek,
cukrzyce lub zakazenie drég moczowych. Pomocne takze
moze by¢ oznaczanie we krwi azotu mocznikowego, stezenia
glukozy i bilirubiny. Stezenie amylazy w surowicy krwi jest
podwyzszone w wielu chorobach poza zapaleniem trzustki,
np. w perforacji wrzodu, niedroznoéci jelit i ostrym zapaleniu
pecherzyka zoétciowego. Z tego powodu podwyzszenie pozio-
mu amylazy w surowicy nie wyklucza koniecznoéci operacji.
Pomiar poziomu lipazy w surowicy moze okaza¢ sie badaniem
o wiekszej wartosci.

Zdjecia rentgenowskie jamy brzusznej wykonane u chorego
w pozycji lezacej, stojacej i na boku pozwalaja postawi¢ dia-

gnoze m.in. w przypadku niedroznoéci jelit, perforacji wrzodu
zotadka oraz w wielu innych stanach chorobowych. Zwykle
niepotrzebne s3 one u pacjentéw z objawami ostrego zapa-
lenia wyrostka lub uwi¢znigta przepukling. Rzadko u oséb
z cze$ciowa niedroznoscia jelit niemozliwa do rozpoznania
za pomoca standardowych metod konieczne moze okaza¢ sie
wykonanie kontrastowego zdjecia gérnego odcinka przewodu
pokarmowego. U chorych z podejrzeniem niedroznosci okrez-
nicy nalezy unika¢ doustnego podawania kontrastu barytowe-
go. W tych przypadkach bardzo pomocny moze okazac si¢ do-
odbytniczy wlew barytowy, jezeli tylko wykluczono mozliwo$¢
perforacji.

U pacjentéw bez urazu plukanie jamy otrzewnej zastepo-
wane jest przez ultrasonografi¢, tomografie komputerowa lub
laparoskopie. Ultrasonografia okazala si¢ uzytecznym bada-
niem przy wykrywaniu powigkszonego pecherzyka zétciowe-
go lub trzustki, obecnosci kamieni zétciowych, powiekszone-
go jajnika i ciazy jajowodowej. Laparoskopia jest szczegdlnie
pomocna w diagnostyce schorzen miednicy mniejszej, takich
jak torbiele jajnika, cigza pozamaciczna, zapalenie przydatkéw
i zapalenie wyrostka. Scyntygrafia moze pomoc w réznicowa-
niu ostrego zapalenia pecherzyka zélciowego i ostrego zapa-
lenia trzustki. Za pomoca tomografii komputerowej mozliwe
jest uwidocznienie powiekszonej trzustki, peknietej $ledziony,
pogrubienia $ciany i krezki okreznicy i wyrostka robaczkowe-
go charakterystycznych dla zapalenia uchylkéw lub zapalenia
wyrostka.

Czasami jednak, nawet pomimo dostgpnosci wszystkich
badan pomocniczych i bogatego do$wiadczenia klinicznego,
postawienie ostatecznego rozpoznania okazuje si¢ niemozliwe
przy ocenie wstepnej. Niemniej jednak, pomimo braku jasnej
diagnozy anatomicznej dla doswiadczonego i rozwaznego in-
ternisty i chirurga moze by¢ oczywiste, ze stan kliniczny pa-
cjenta nakazuje przeprowadzenie zabiegu operacyjnego. Jezeli
istnieja watpliwoéci, uwazna obserwacja pacjenta oraz wyko-
nanie powtdrnych badan czesto ostatecznie wyjasniaja praw-
dziwa nature choroby i pozwalaja na rozpoczecie wlasciwej
terapii.
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Bl gtowy nalezy do najczestszych przyczyn zglaszania sie chorych
do lekarza. Rozpoznanie oraz postepowanie opiera sie na doktadne;j
ocenie klinicznej, popartej znajomoécia anatomii, fizjologii i farma-
kologii drog uktadu nerwowego, odgrywajacych role w poszczegol-
nych zespotach bolow glowy.

ZASADY 0GOLNE

System klasyfikacji opracowany przez International Headache So-
ciety (Migdzynarodowe Towarzystwo Bdlow Glowy) okresla bole
glowy jako pierwotne lub wtérne (tab. 15-1). Pierwotne béle glowy
to takie, w ktorych bdl glowy i towarzyszace mu objawy sa choroba
sama w sobie, podczas gdy wtdrne béle glowy sa wywolane zaburze-
niami egzogennymi. Pierwotne bédle glowy powoduja czesto istotne
pogorszenie sprawnosci i jakoéci zycia pacjenta. Lagodne wtdrne
bole glowy, takie jak bdle obserwowane w przebiegu zakazen gor-
nych drég oddechowych, wystepuja powszechnie, lecz rzadko sa
niepokojace. Bole glowy zagrazajace zyciu wystepuja wzglednie

105

Amoyb 3109



106 | /0 W= Najczestsze przyczyny bélu glowy

qoJoy amoxpbzood AMe(qo 1 pjeuzo aumojn

Pierwotny bél glowy Wtérny bol glowy

Typ % Typ %

Migrena 16 Zakazenie ogdlnoustrojowe 63

Napieciowy bol gtowy 69 Uraz gtowy 4

Klasterowy bél gtowy 0,1  Zaburzenia naczyniowe 1

|diopatyczny ktujacy 2 Krwawienie podpajeczyndw- <1
bél gtowy kowe

Wysitkowy bol gtowy 1 Guz mézgu 0,1

Zrédto: za: ). Olesen i wsp.: The Headaches, Filadelfia, Lippincott, Williams & Wilkins,
2005.

rzadko, lecz konieczna jest czujnoé¢, zeby rozpoznawac i odpowied-
nio leczy¢ chorych z tg kategorig bélu glowy.

ANATOMIA | FIZJOLOGIA BOLU GEOWY

Do boélu dochodzi zwykle, gdy pobudzane sg nocyceptory obwo-
dowe w odpowiedzi na: uraz tkanek, rozszerzenie trzewi lub inne
czynniki (patrz rozdz. 12). W takich sytuacjach normalng reakeja
fizjologiczna, przekazywang przez zdrowy uktad nerwowry, jest od-
czuwanie bolu. Bol moze by¢ réwniez skutkiem uszkodzenia wraz-
liwych na bdl drég obwodowego badz osrodkowego uktadu nerwo-
wego (OUN) albo ich nieadekwatnego pobudzenia. Bél glowy moze
by¢ wynikiem jednego z tych dwéch mechanizméw lub obu naraz.
Wrazliwo$¢ na bdl wykazuje wzglednie niewiele struktur czaszki;
nalezg do nich: skéra gtowy, tetnica oponowa §rodkowa, zatoki opo-
ny twardej, sierp mézgu oraz odcinki proksymalne duzych tetnic
opony migkkiej. Wyscidtka komdr moézgu, splot naczynidwkowy,
zyly opony migkkiej i wigksza cze$¢ migzszu mozgu nie maja zdol-
nosci wywotywania bolu.

Podstawowymi strukturami, odgrywajacymi role w pierwotnym
bdlu glowy, sa:

o duze naczynia $rédczaszkowe i opona twarda,

« obwodowe zakonczenia nerwu tréjdzielnego unerwiajace te

struktury,

o czg$¢ ogonowa jadra tréjdzielnego, rozciagajaca si¢ do rogéw
grzbietowych gornej czesci szyjnej rdzenia kregowego i otrzy-
mujgca bodzce z korzeni I i II nerwu szyjnego (kompleks tréj-
dzielno-szyjny),

« ukfady modulujace bol w mézgu, otrzymujace bodzce z nocy-
ceptoréw nerwu trdjdzielnego.

Unerwienie duzych naczyn rodczaszkowych oraz opony twardej
przez nerw trojdzielny okreélane jest mianem uktadu tréjdzielno-na-
czyniowego. W tréjdzielnych autonomicznych bélach glowy, takich
jak klasterowy bol glowy i hemikrania napadowa, obecne sg zazna-
czone objawy autonomiczne, takie jak zawienie i przekrwienie slu-
zowki nosa; objawy te moga rdwniez wystepowa¢ w migrenie. Ob-
jawy autonomiczne sg odzwierciedleniem aktywacji czaszkowych
drég przywspotczulnych; czynnoéciowe badania obrazowe wska-
zuj3, ze zmiany naczyniowe w migrenie i klasterowym bélu glowy
— jezeli sg obecne - zalezg takze od tych czaszkowych uktadéw au-
tonomicznych. Migrena oraz inne typy pierwotnego bélu glowy nie
s3 »nhaczyniowymi bolami glowy”; zaburzenia te nie sg przejawem
zmian naczyniowych, a na podstawie wplywu na naczynia nie moz-
na przewidzie¢ rezultatu leczenia.

OCENA KLINICZNA OSTREGO BOLU O NIEDAWNYM POCZATKU
U pacjentéw zglaszajacych sie z pierwszym cigzkim bélem glowy
mozliwosci diagnostyczne sg zupelnie inne niz u pacjentéw z na-
wracajagcymi bolami glowy wystepujacymi od wielu lat. W bélach
glowy pojawiajacych si¢ po raz pierwszy i majacych duze nasilenie
prawdopodobienstwo stwierdzenia potencjalnie ciezkiej przyczy-
ny jest znacznie wigksze niz w nawracajagcym bolu glowy. Pacjenci,
u ktérych niedawno pojawit si¢ bdl glowy, wymagaja szybkiej oceny
i czesto leczenia. Do cigzkich chordb, ktére nalezy uwzglednic jako
mozliwg przyczyne bolu glowy, naleza: zapalenie opon mozgowo-
rdzeniowych, krwawienie podpajeczynéwkowe, krwiak nadtwar-
déwkowy lub podtwardéwkowy, jaskra oraz ropne zapalenie zatok.
Gdy obecne sg niepokojace objawy podmiotowe i przedmiotowe
(tab. 15-2), szybkie rozpoznanie oraz postgpowanie majg istotne
znaczenie.

Zasadniczym pierwszym etapem oceny jest pelne badanie neuro-
logiczne. W wiekszosci przypadkéw stwierdzenie nieprawidtowosci
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w badaniu lub wywiad wskazujacy na niedawny poczatek bolu gtowy
wymaga wykonania tomografii komputerowej (TK) badz badania
technika rezonansu magnetycznego (MRI). TK i MRI sg w tej sytu-
acji rownie czulymi metodami badania przesiewowego w kierunku
patologii $rddczaszkowej. W niektorych przypadkach konieczne jest
tez wykonanie naktucia ledzwiowego (Iumbar puncture — LP), jezeli
nie mozna w inny sposob ustali¢, ze etiologia jest fagodna. Ocena
ogolna ostrego bolu glowy moze obejmowa¢: badanie stanu uktadu
krazenia i nerek przez monitorowanie ci$nienia krwi oraz badanie
moczu, ocen¢ oczu przez badanie dna oka, pomiar ci$nienia §rod-
galkowego i ocene ostro$ci widzenia, badanie tetnic czaszkowych
przez palpacyjne uciskanie oraz badanie odcinka szyjnego krego-
stupa przez oceng efektu biernych ruchéw gltowy, a takze badania
obrazowe.

Nalezy réwniez oceni¢ stan psychologiczny pacjenta, poniewaz
istnieje zwigzek miedzy bdolami glowy a depresja. Wielu pacjentow
w cyklach przewleklego codziennego bélu popada w depresje, cho¢
sama depresja rzadko bywa przyczyna bdlu glowy. Leki o dzialaniu
przeciwdepresyjnym wykazuja tez skuteczno$¢ w leczeniu profilak-
tycznym zaréwno napieciowego bolu gtowy, jak i migreny.

Nawracajace bole gtowy moga by¢ aktywowane przez bol wyste-
pujacy po zabiegach chirurgicznych w obrebie uszu lub zebdw. Bdl
w okolicach glowy pojawiajacy si¢ wskutek procesu chorobowego
albo urazu tkanek moze zatem spowodowa¢ reaktywacje utajonego
zespotu migrenowego. Leczenie bdlu gtowy jest w znacznym stopniu
nieskuteczne do momentu rozwigzania problemu podstawowego.

Ciezkie choroby, ktérym towarzyszy bdl glowy, opisano ponizej.
Guz mézgu rzadko bywa przyczyna bolu gtowy, a jeszcze rzadziej
- cigzkiego bdlu gtowy. Przyczyna ciezkiego bolu glowy u wigkszo-
$ci pacjentow jest zaburzeniem fagodnym.

WTORNY BOL GEOWY

We wtérnym boélu glowy postepowanie skupia si¢ na rozpoznaniu
oraz leczeniu choroby, ktéra lezy u jego podloza.

ZAPALENIE OPON MOZGOWO-RDZENIOWYCH

Ostry, ciezki bol glowy ze sztywnoscig karku i goraczka sugeruje
zapalenie opon moézgowo-rdzeniowych. Obowigzuje wtedy wyko-
nanie naklucia ledZwiowego. Czgsto bdl wydatnie nasila si¢ przy
ruchach gatek ocznych. Zapalenie opon moézgowo-rdzeniowych
mozna szczegolnie latwo pomyli¢ z migrena, poniewaz obecne s3
kardynalne objawy migreny, a mianowicie: tetnigcy bdl glowy, nad-
wrazliwo$¢ na $wiatto, nudnosci i wymioty. Zapalenie opon mé-
zgowo-rdzeniowych oméwiono w rozdzialach 376 i 377.

KRWAWIENIE SRODCZASZKOWE

Ostry, ciezki bol glowy ze sztywnoscia karku, lecz bez goraczki, su-
geruje krwotok podpajeczyndéwkowy. Pekniecie tetniaka lub malfor-
magcji tetniczo-zylnej badz krwotok §rédmigzszowy moga réowniez
objawia¢ sie jako izolowany bol glowy. W rzadkich przypadkach,
jezeli krwotok jest niewielki lub umiejscowiony pod otworem wiel-
kim, wynik tomografii komputerowej glowy moze by¢ prawidtowy.
Konieczne moze by¢ zatem wykonanie naktucia ledZwiowego w celu
definitywnego rozpoznania krwawienia podpajeczyndéwkowego.
Krwotok srodczaszkowy omowiono w rozdziale 269.

GUZ MOZGU

Okoto 30% pacjentéw z guzami moézgu za najbardziej dotkliwg dole-
gliwo$¢ uwaza bol glowy. Jest on zwykle nieokreslony — wystepujacy
z przerwami, gleboko umiejscowiony, tepy o umiarkowanym nasile-



niu, niekiedy nasilajacy sie przy wysilku albo zmianie pozycji ciala,
czasami przebiegajacy z nudnoéciami i wymiotami. Ten wzorzec
objawow jest znacznie cze$ciej skutkiem migreny niz guza mozgu.
U okoto 10% pacjentéw z guzem moézgu bol glowy zaburza sen. Po-
jawienie si¢ wymiotéw na kilka tygodni przed wystapieniem bolow
glowy jest wysoce charakterystyczne dla guzéw mézgu dotu tylnego
czaszki. Brak miesigczki lub mlekotok w wywiadzie powinny skloni¢
lekarza do rozwazenia, czy zrédlem bolu glowy nie jest gruczolak
przysadki wydzielajacy prolaktyne (albo zespot wielotorbielowatych
jajnikéw). Bél glowy pojawiajacy sie de novo u pacjenta, u ktorego
uprzednio rozpoznano nowotwor zlosliwy, sugeruje przerzuty do
mozgu i/lub rakowe zapalenie opon moézgowo-rdzeniowych. Bdl
glowy pojawiajacy sie nagle po schyleniu sie, podniesieniu ci¢zkiego
przedmiotu lub kaszlu moze by¢ spowodowany obecnoscig niepra-
widlowej masy w dole tylnym czaszki (lub malformacjg Chiariego).
Guzy mézgu omowiono w rozdziale 374.

ZAPALENIE TETNICY SKRONIOWE)

(Patrz rozdz. 29 i 319). Zapalenie tetnicy skroniowej (zapalenie ol-
brzymiokomorkowe) jest zaburzeniem zapalnym tetnic obejmuja-
cym czesto pozaczaszkowe odgatezienia tetnicy szyjnej. Jest to za-
burzenie czgsto wystepujace u ludzi starszych; u oséb w wieku co
najmniej 50 lat zachorowalno$¢ roczna wynosi 77 przypadkéw na
100 000. Sredni wiek na poczatku choroby wynosi 70 lat; kobiety
stanowig 65% chorych. U okolo potowy pacjentéw z nieleczonym
zapaleniem tetnicy skroniowej rozwija sie §lepota spowodowana za-
jeciem tetnicy ocznej i jej rozgalezien; wistocie, niedokrwienna neu-
ropatia nerwu wzrokowego wywolana przez olbrzymiokomérkowe
zapalenie tetnic, stanowi gléwna przyczyne szybko rozwijajacej si¢
obustronnej slepoty u pacjentéw powyzej 60. roku zycia. Poniewaz
leczenie glikokortykosteroidami skutecznie zapobiega temu powi-
klaniu, niezwykle wazne jest szybkie rozpoznanie tego zaburzenia.

Do typowych objawow wystepujacych na poczatku choroby na-
lezg: bol glowy, zespot bélu wielomigsniowego (patrz rozdz. 319),
chromanie zuchwy, goraczka i spadek masy ciata. Objawem domi-
nujacym jest bol glowy; czgsto towarzysza mu oslabienie oraz bdle
migéniowe. BOl glowy moze by¢ jedno- lub obustronny; u 50%
chorych zlokalizowany jest skroniowo, moze jednak umiejscawiaé
sie w dowolnym miejscu czaszki. Bl zwykle rozwija si¢ stopniowo
przez kilka godzin, dochodzac do szczytowego nasilenia; niekiedy
rozpoczyna si¢ nagle. Rzadko bywa pulsujacy, niemal zawsze opi-
sywany jest jako tepy i $widrujacy z nakladaniem sie epizodycznych
klujacych boléw podobnych do ostrych boléow w migrenie. Wiek-
szo$¢ pacjentow zdaje sobie sprawe, ze bdl gtowy pochodzi ze struk-
tur powierzchownych, umiejscowionych zewnetrznie w stosunku
do czaszki, nie za$ gleboko w obrebie czaszki (a takie umiejscowie-
nie bolu podajg osoby cierpigce na migrene). Obecna jest tkliwo$¢
skory glowy, czesto znacznego stopnia; bdl uniemozliwia czasem
czesanie wlosow lub ulozenie glowy na poduszce. Zwykle nasila si¢
w nocy i czesto po ekspozycji na zimno. U pacjentéw z bolem glo-
wy stwierdza sie niekiedy dodatkowo zaczerwienienie oraz tkliwo$¢
weztdw chlonnych albo czerwone smugi na skoérze nad tetnicami
skroniowymi, a takze tkliwo$¢ tetnicy skroniowej lub rzadziej tet-
nicy potyliczne;j.

Odczyn Biernackiego (OB) jest czgsto, cho¢ nie zawsze pod-
wyzszony; prawidlowy OB nie wyklucza olbrzymiokomérkowego
zapalenia tetnic. Przy silnym podejrzeniu klinicznym nalezy wy-
kona¢ biopsje tetnicy skroniowej i wdrozy¢ leczenie prednizonem
w dawce 80 mg dziennie przez pierwszych 4-6 tygodni. Chorobo-
wos$¢ migreny wérdd starszych osob jest znaczna, istotnie wigksza
niz olbrzymiokomoérkowego zapalenia tetnic. Osoby cierpigce na
migrene czesto podaja poprawe w zakresie bolow glowy po podaniu
prednizonu, nalezy zatem zachowa¢ ostroznoé¢ przy interpretacji
odpowiedzi terapeutycznej.

JASKRA

Jaskra moze objawia¢ sie wyczerpujacym bélem glowy z nudno$cia-
mi i wymiotami. Pacjent podaje zazwyczaj, ze bél glowy rozpoczat
sie od ciezkiego bolu oka. W badaniu przedmiotowym oko jest cze-
sto zaczerwienione, z niereagujaca na $wiatto umiarkowanie rozsze-
rzong Zrenicg. Omowienie jaskry mozna znalez¢ w rozdziale 29.

PIERWOTNE ZESPOLY BOLOW GEOWY

Pierwotne bdle gtowy sa to zaburzenia, w ktorych bél gtowy oraz
zwigzane z nim objawy wystepuja przy nieobecnosci przyczyny eg-

zogennej (tab. 15-1). Najczestszymi typami s3: migrena, napigciowy
i klasterowy bdl glowy.

MIGRENOWY BOL GEOWY

Na migreng, druga co do czestosci przyczyng bolow gtowy, cierpi
okoto 15% kobiet i 6% mezczyzn. Jest to zwykle epizodyczny bdl
glowy zwigzany z pewnymi objawami, takimi jak: nadwrazliwo$¢
na $wiatlo, dzwigki badz ruchy; bolowi czesto towarzysza nudnoséci
i wymioty. Uzyteczna jest nastgpujaca definicja migreny: tagodny,
nawracajacy zespol bolow glowy zwigzanych z innymi objawami
dysfunkgji ukltadu nerwowego w réznych kombinacjach (tab. 15-3).
Migrene mozna czgsto rozpoznaé na podstawie czynnikéw, ktore ja
aktywuja, okreslanych jako czynniki wyzwalajgce.

Mozg osoby chorej na migrene wykazuje szczegdlng wrazliwos$é
na bodzce $rodowiskowe i sensoryczne; pacjenci podatni na migre-
ne nie przystosowuja sie fatwo do bodzcéw sensorycznych. Wrazli-
wos¢ ta u kobiet nasila si¢ w trakcie cyklu miesigczkowego. Bol glo-
wy moze by¢ zapoczatkowywany lub nasilany przez rézne czynniki
wyzwalajace, takie jak: oslepiajace $wiatlo, jasne oswietlenie, dZwieki
albo inne bodZce aferentne, gldd, nadmierny stres, wysitek fizyczny,
burzowa pogoda lub zmiany ci$nienia atmosferycznego, fluktuacje
hormonalne w czasie miesigczki, brak albo nadmiar snu, alkohol
lub stymulacja innymi $rodkami chemicznymi. Znajomo$¢ wrazli-
wosci pacjenta na swoiste czynniki wyzwalajace moze by¢ uzyteczna
w strategii postepowania, obejmujacej modyfikacje stylu zycia.

Patogeneza. Wrazliwos¢ sensoryczna, charakterystyczna dla migre-
ny, jest prawdopodobnie spowodowana dysfunkcja monoaminer-
gicznych ukladéw sensorycznych, zlokalizowanych w pniu mézgu
i we wzgorzu (ryc. 15-1).

Pobudzenie komorek jadra tréjdzielnego powoduje uwolnienie
neuropeptydéw wazoaktywnych, zwlaszcza peptydu zwigzanego
z genem kalcytoniny (CGRP), na zakonczeniach naczyniowych
nerwu trdjdzielnego. Ostatnio stwierdzono, ze antagonisci CGRP
by¢ moze beda si¢ nadawa¢ do wykorzystania w terapii migreny.
Osrodkowo neurony trdjdzielne drugiego rzedu przechodza przez
lini¢ posrodkows i daja projekcje do jadra brzuszno-bocznego oraz
tylnego wzgorza, gdzie ulegaja dalszej obrobcee. Dodatkowo istnieja
projekcje do okotowodociagowej istoty szarej i podwzgdrza, z kto-
rych wsteczne uklady zstepujace daja dzialanie antynocyceptywne.
Do innych obszaréw pnia mézgu odgrywajacych prawdopodobnie
role w zstepujacej modulacji bolu tréjdzielnego nalezg jadro miej-
sca sinawego w moécie i dziobowo-brzuszno-przysrodkowa czesé
opuszki.

Dane farmakologiczne i inne wskazuja na udzial w migrenie
neuroprzekaznika 5-hydroksytryptaminy (5HT; zwanej rowniez se-
rotoning). Okoto 50 lat temu stwierdzono, ze metyzergid jest anta-
gonistg pewnych dziatann obwodowych 5HT i wprowadzono go jako
pierwszy lek zdolny do zapobiegania napadom migreny. Tryptany
wybidrczo pobudzaja szczegdlna subpopulacje receptorow 5HT;
u czlowieka istnieje co najmniej 14 swoistych receptoréw 5HT.
Tryptany sg silnymi agonistami receptoréw 5HT, ,, 5HT i 5HT,,
a stabszymi agonistami receptora 5H,,. Coraz wigcej danych wska-
zuje na to, ze przeciwmigrenowa skuteczno$¢ tryptandw wiaze sig

40N Objawy towarzyszqce ciezkim napadom migreny
u 500 pacjentow

Objaw Liczba pacjentow (%)
Nudnosci 87
Nadwrazliwos¢ na swiatto 82
Zawroty gfowy typu niepewnosci 72
Tkliwos¢ skory gtowy 65
Wymioty 56
Zaburzenia widzenia 36
Btyski w oczach 26
Widma fortyfikacji 10
Parestezje 33
Zawroty gfowy typu wirowania 33
Zaburzenia $wiadomosci 18
Omdlenie 10
Napad drgawkowy 4
Przymglenie 4
Biegunka 16

Zrédto: na podstawie N.H. Raskin, Headache, wyd. 2, New York, Churchill Livingston,
1998; za pozwoleniem.

107

=)
(<)
N
o
=
=
*
—
v

Amoyb 3109



108

qoJoyd amoxrbzod Ame(qo | peuzo sumoyn

Opona
twarda

RYCINA 15-1. Drogi pnia mézgu modulujace
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naptyw bodzcéw sensorycznych. Giow-
nym szlakiem bélu w migrenie jest naptyw
bodzcéw przez nerw trédjdzielny z naczyn
oponowych, przechodzacy przez zwdj tréj-
dzielny i przetaczajacy sie na synapsie na neu-
ronach drugiego rzedu w kompleksie troj-
dzielno-szyjnym. Neurony te z kolei daja pro-
jekcje do drogi tréjdzielno-wzgdrzowej i po
skrzyzowaniu w obrebie pnia mézgu prze-
faczajg sie synaptycznie na neurony wzgd-
rza. Zrédtami waznej modulacji naptywajacej
z nerwu tréjdzielnego oraz naczyn bodzcéw
nocyceptywnych sa: jadro grzbietowe szwu,

\

wielkie
szwu

Zw0j skrzydtowo-podniebienny

Zwoj
trojdzielny

/

miejsce sinawe i jadro wielkie szwu.

RYCINA 15-2.* Aktywacja w pozytronowej tomografii emisyjnej (PET) w migrenie. W samoistnych napadach migreny epizodycznej (A) dochodzi
do aktywacji w okolicy grzbietowo-bocznej mostu (skrzyzowanie ciemnoniebieskich linii); identyczny wzorzec stwierdza sie w migrenie przewlektej
(nie ukazano). Pole to, obejmujace noradrenergiczne miejsce sinawe, ma fundamentalne znaczenie dla ekspresji migreny. Ponadto lateralizacja zmian
w tej okolicy pnia mézgu wykazuje korelacje z bolem gtowy w migrenie obejmujacej potowe gtowy; zdjecia na panelach B i C wykonano u pacjentow
z ostrym migrenowym bdlem gtowy odpowiednio po prawej i po lewej stronie. (Za: S. Afridi i wsp., Arch Neurol 62: 1270, 2005; Brain 128: 932, 2005).

z ich zdolnoscig do pobudzania receptoréw 5HT = znajdujgcych
sie zardbwno na naczyniach krwionoénych, jak i na zakonczeniach
nerwowych.

Coraz wigcej danych biologicznych, farmakologicznych i gene-
tycznych przemawia za rolg dopaminy w patofizjologii pewnych
podtypdéw migreny. Przez pobudzenie dopaminergiczne mozna
wywola¢ wigkszo$¢ objawow migreny. Ponadto u 0séb chorych na
migrene istnieje nadwrazliwo$¢ receptora dopaminowego, czego
dowodza: inicjacja ziewania, nudnosci, wymiotdw, spadku ci$nie-
nia tetniczego oraz innych objawéw napadu migreny przez agoni-
stow dopaminergicznych w dawkach, ktére nie wplywaja na osoby
niecierpigce na migrene. Antagoniséci receptora dopaminowego sg
skutecznymi §rodkami terapeutycznymi w migrenie, zwlaszcza przy
podawaniu pozajelitowym badz jednoczesnie z innymi $rodkami
przeciwmigrenowymi.

Geny migreny, zidentyfikowane na podstawie badan w rodzinach
z rodzinng migreng hemiplegiczng (familial hemiplegic migraine —
FHM) wskazujg na udzial kanaléw jonowych, co sugeruje, ze zmia-
ny pobudliwosci blony moga predysponowaé do migreny. Obecnie
wiadomo, Ze mutacje obejmujace gen CACNAIA sterowany poten-

cjatem kanatu wapniowego Ca 2.1 (P/Q) wywotuja FHM 1; mutacja
ta odpowiada za okolo 50% FHM. Za okolo 20% FHM odpowia-
daja mutacje w genie ATP1A2 Na*-K*ATP-azy, oznaczonym jako
FHM 2. FHM 3 wywoluja mutacje w genie SCNIA neuronalnego,
sterowanego potencjalem kanatu sodowego. Czynno$ciowe badania
obrazowe ukladu nerwowego sugeruja, ze swoista lokalizacja pier-
wotnych bélow glowy sg by¢ moze - w migrenie okolice pnia mézgu
(ryc. 15-2), a w klasterowym bolu glowy istota szara podwzgoérza
w poblizu ludzkich komdrek regulujacych rytm dobowy w jadrze
nadskrzyzowaniowym (ryc. 15-3).

Rozpoznanie i cechy kliniczne. Kryteria diagnostyczne migrenowych
boléw gtowy wymieniono w tabeli 15-4. Do rozpoznania migreny
konieczny jest wysoki wskaznik podejrzenia — aur¢ migrenows,
polegajaca na zaburzeniach wzrokowych z blyskami $wietlnymi
lub zygzakowatymi liniami, przesuwajacymi sie przez pole widze-
nia albo inne objawy neurologiczne opisuje si¢ zaledwie u 20-25%
chorych. Pomocny w rozpoznaniu jest dzienniczek bolow gltowy;
ulatwia on réwniez oceng zaburzenia funkcjonowania oraz czesto$é
przyjmowania lekéw zwalczajacych ostre napady. Pacjentéw z co-



RYCINA 15-3.* Pobudzenie istoty szarej tylnej okolicy podwzgérza w po-
zytronowej tomografii emisyjnej (PET) u pacjenta z ostrym klastero-
wym boélem glowy. (Za: A. May i wsp., Lancet 352: 275, 1998).

40 NEZ R Uproszczone kryteria diagnostyczne migreny

Wielokrotne napady bélu gtowy trwajace 4-72 godz. u pacjentéw bez
odchyler od normy w badaniu przedmiotowym, bez innych prawdo-
podobnych przyczyn boélu gtowy, oraz

Co najmniej dwie

z nastepujacych cech

Plus co najmniej
jedna z nastepujacych cech

Bol jednostronny

Bol pulsujacy

Nasilanie sie bélu przy ruchach

Bol o nasileniu od umiarkowane-
go do ciezkiego

Nudnosci/wymioty
Nadwrazliwos¢ na Swiatto
i dzwieki

Zrédto: zaadaptowano z Klasyfikacja Miedzynarodowego Towarzystwa Bolow
Gfowy (Headache Classification Committee of the International Headache Society,
2004).

dziennymi albo niemal codziennymi epizodami migreny uznaje si¢
za osoby cierpigce na migrene przewlekla (patrz: ,,Przewlekly co-
dzienny bol glowy” ponizej). Migrene nalezy réznicowaé z napie-
ciowym bélem glowy (omdéwionym ponizej), najczestszym pierwot-
nym boélem glowy obserwowanym w praktyce klinicznej. Migrena
na poziomie najbardziej podstawowym jest to bol glowy z objawami
towarzyszacymi, natomiast napigciowy bdl gtowy to bol glowy bez
innych objawdéw. Wigkszos¢ chorych z bélami gtowy zaburzajacymi
funkcjonowanie prawdopodobnie cierpi na migrene.

U chorych z migreng bez bdlu gtowy wystepuja nawracajace ob-
jawy neurologiczne, czgsto z nudnosciami badZz wymiotami, lecz
bez bolu glowy lub tylko z nieznacznie nasilonym bélem. Moga
wystepowaé zawroty glowy o duzym natezeniu; ocenia sig, ze roz-
poznaniem podstawowym u jednej trzeciej chorych kierowanych
z powodu zawrotow glowy (o typie wirowania albo niepewnosci)
jest migrena.

@ LECZENIE MIGRENOWYCH BOLOW GEOWY

Po postawieniu rozpoznania migreny duze znaczenie ma ocena nasilenia
choroby oraz zaburzenia funkcjonowania pacjenta. Sprawdzonym i tatwym
w uzyciu narzedziem jest skala MIDAS (Migraine Disability Assessment Score —
Skala Oceny Zaburzenia Funkcjonowania w Migrenie) (ryc. 15-4).

Waznym aspektem postepowania w migrenie jest edukacja pacjentow.
Informacje dla chorych sa dostepne na www.achenet.org - stronie interne-
towej American Council for Headache Education (ACHE; Amerykanska Rada
Edukacji w Bélach Glowy). Pacjentom pomaga zrozumienie, ze migrena jest
dziedziczng tendencja do bolu glowy, Ze mozna jg modyfikowac i opano-
wywac przez zmiany w stylu zycia oraz stosowanie lekdw, lecz nie mozna jej
catkowicie wyeliminowac, i ze — z wyjatkiem niektérych przypadkéw kobiet
przyjmujacych doustne estrogeny badz srodki antykoncepcyjne — migrena
nie wiaze sie z zadng ciezka ani zagrazajaca zyciu choroba.

LECZENIE NIEFARMAKOLOGICZNE. Migrene mozna czesto
opanowad w pewnym stopniu rozmaitymi metodami niefarmakologiczny-
mi. Korzystne dla wiekszosci chorych jest zidentyfikowanie i unikanie swo-

istych czynnikow wyzwalajgcych bol gtowy. Pomocny jest uregulowany styl
zycia obejmujacy: zdrowa diete, regulare ¢wiczenia fizyczne, regularny
wzorzec snu, unikanie nadmiaru kofeiny i alkoholu oraz nagtych zmian po-
ziomu stresu.

Metody wywierajace korzystny efekt u danej osoby nalezy stosowac ru-
tynowo, poniewaz sg prostym ekonomicznym sposobem opanowywania
migreny. Pacjenci z migrena nie doswiadczaja stresu w wigkszym stopniu
niz osoby bez migreny. Problem stanowi, jak sie wydaje, nadmierna reak-
Cja na stres. Poniewaz niemozliwe jest wyeliminowanie stresu z zycia co-
dziennego, wielu pacjentom pomaga ztagodzenie indywidualnej reakdji
na stres rozmaitymi technikami. Moga do nich naleze¢: joga, medytacja
transcendentalna, hipnoza i metody warunkowania, takie jak biofeedback.
U wiekszosci pacjentdéw metody te s3 uzyteczne co najwyzej jako dodatek
do farmakoterapii. Niefarmakologiczne sposoby leczenia raczej nie pozwa-
laja catkowicie unikna¢ wszystkich napadéw migreny. Gdy srodki te zawiodg
w zapobieganiu napadom, nalezy wykorzysta¢ metody farmakologiczne,
aby przerwac napad.

LECZENIE OSTREGO NAPADU W MIGRENIE. Podstawa lecze-
nia farmakologicznego jest rozwazne stosowanie jednego lub wiecej lekdw
wykazujacych skuteczno$¢ w migrenie (tab. 15-5). Dobdr schematu leczenia
optymalnego dla danego pacjenta zalezy od wielu czynnikéw, z ktérych
najistotniejszym jest nasilenie napadu. Napady migreny o niewielkim nasi-
leniu mozna zwykle opanowac lekami doustnymi: Sredni wspotczynnik sku-
tecznosci wynosi 50-70%. Ciezkie napady migreny moga wymagac terapii
pozajelitowe]j. Wiekszos¢ lekow skutecznie dziatajagcych w migrenie nalezy
do jednej z trzech duzych grup farmakologicznych: srodkéw przeciwzapal-
nych, agonistow 5HT . oraz antagonistow receptora dopaminy.

Ogdlnie rzecz biorac, jak najszybciej po wystapieniu napadu nalezy za-
stosowac odpowiednia dawke leku, ktéry wybrano. Jezeli w ciagu 60 minut
konieczne jest przyjecie dodatkowych lekéw, poniewaz objawy powracaja
lub nie ustapity, przy nastepnych napadach dawke wstepna nalezy zwiek-
szy¢. Niezbedne jest indywidualne dostosowanie terapii przeciwmigre-
nowej u kazdego pacjenta; nie da sie opracowa¢ metody standardowej
w odniesieniu do wszystkich pacjentéw. Schemat terapii moze wymagac
ciagtych modyfikacji do momentu ustalenia terapii zapewniajacej pacjen-
towi szybkie, catkowite wyeliminowanie bélu przy kazdym napadzie, przy
minimalnych tylko objawach niepozadanych (tab. 15-6).

Niesteroidowe leki przeciwzapalne (NLPZ). Mozliwe jest znacz-
ne zmniejszenie zaréwno nasilenia, jak i czasu trwania napadu migreny
za pomoca srodkéw przeciwzapalnych (tab. 15-5). Wiele oséb cierpigcych
na migrene, u ktérych nie rozpoznano tej choroby, leczy sie samodzielnie
wydawanymi bez recepty lekami przeciwzapalnymi. Istnieje zgoda co do
tego, ze NLPZ s3 najskuteczniejsze, gdy przyjmuje sie je w poczatkowym
stadium napadu migreny. Jednakze skutecznos¢ srodkéw przeciwzapal-
nych w migrenie w napadach umiarkowanych badz ciezkich jest zwykle
suboptymalna. Amerykariska Agencja ds. Zywnosci i Lekéw (Food and Drug
Administration — FDA) zarejestrowata pofaczenie acetaminofenu, aspiryny
i kofeiny w leczeniu migreny o nasileniu od fagodnego do umiarkowanego.
Wykazano, ze potaczenie aspiryny i metoklopramidu jest rwnowazne z po-
jedyncza dawka sumatryptanu. Do waznych objawdw niepozadanych NLPZ
naleza dyspepsja oraz podraznienie przewodu pokarmowego.

AGONISCI 5-HT,. Leki doustne. Pobudzenie receptoréw 5HT . le-
kami doustnymi moze przerwac ostry napad migreny. Ergotamina i dihydro-
ergotamina sg niewybidrczymi agonistami tych receptordw, natomiast tryp-
tany to wybidrczy agonisci receptora 5-HT . Obecnie w leczeniu migreny
dostepnych jest wiele tryptanéw (np. naratryptan, ryzatryptan, eletryptan,
sumatryptan, zolmitryptan, almotryptan, frowatryptan).

Kazdy lek z klasy tryptanéw ma podobne wiasciwosci farmakologiczne,
rozni sie jednak nieznacznie od pozostatych pod wzgledem skutecznosci
klinicznej. Najskuteczniejszymi tryptanami dostepnymi obecnie w Stanach
Zjednoczonych sa ryzatryptan oraz eletryptan. Sumatryptan i zolmitryptan
cechuja sie podobnym odsetkiem skutecznosci, a takze czasem do poczat-
ku dziatania, natomiast naratryptan oraz frowatryptan dziatajg najwolniej
i s3 najmniej skuteczne. Skutecznos¢ kliniczna jest zwiazana, jak sie wydaje,
bardziejzt,  (czas do osiggniecia szczytowego poziomu w 0soCzu) Nizz sitg
dziatania, czasem pottrwania czy biodostepnoscia. Obserwacja ta jest zgod-
na z licznymi danymi wskazujacymi, ze srodki przeciwbolowe o szybszym
dziataniu sg skuteczniejsze niz srodki dziatajace wolniej.

Niestety, monoterapia doustnym agonista 5-HT,, ,, nie powoduje szyb-
kiego ani catkowitego ztagodzenia migreny we wszystkich napadach
u wszystkich pacjentéw. Tryptany s nieskuteczne w migrenie z aurg, chyba
Ze poda sie je po ustapieniu aury, a przed rozpoczeciem bolu gtowy. Ob-
jawy niepozadane s3 powszechne, chociaz czesto tagodne i przemijajace.
Ponadto agonisci 5-HT sg przeciwwskazani u 0séb z chorobami uktadu
krazenia i naczy mézgowych w wywiadzie. Kolejne ograniczenie stosowa-
nia tryptandw stanowiag nawroty bolu gtowy, ktére wystepuja, przynajmniej
czasami, u wiekszosci pacjentow.

Nieselektywne pobudzenie receptoréw 5-HT, mozna uzyskac dzieki po-
dawaniu preparatow ergotaminy. Nalezy dazy¢ do ustalenia takiej dawki
ergotaminy, ktéra nie powoduje nudnosci, poniewaz dawka wywotujaca
nudnosci jest za wysoka i moze nasila¢ bol glowy. Z wyjatkiem preparatow
podjezykowych ergotaminy preparaty doustne zawieraja takze 100 mg
kofeiny (teoretycznie po to, zeby zwiekszy¢ wchtanianie ergotaminy i by¢
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