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Dzieciece zespoly okresowe
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STRESZCZENIE
Podobnie jak w populaciji dorostych bole gfowy sg czesta dolegli-
woscig i powodem zgtaszania sie dzieci do pediatry czy neurolo-
ga dziecigcego. Odmiennie jednak niz w populaciji dorostych symp-
tomatologia bolow gtowy, szczegolnie migreny, jest w grupie dzieci
i mtodziezy bardzo ztozona i nigjednorodna. Objawy wystepujace
u dziecka dotychczas zdrowego, rozpoczynajace sie napadowo,
okresowo o0 charakterze stereotypowym moga by¢ manifestacja
kliniczng jednego z dzieciecych zespotow okresowych. Dzieciece
zespoly okresowe s3 czesto objawem prodromalnym migreny
0 klasycznej symptomatologii obserwowanej w wieku dorostym.
W pracy omowiono ujete w klasyfikacji bolow gtowy dzieciece
zespoty okresowe, czyli migrene brzuszng, zespot cyklicznych wy-
miotow i zespot tagodnych napadowych zawrotow gtowy, poza
tym oméwiono wybrane nieujete w klasyfikaciji zespoty okresowe
uwazane za ekwiwalent migreny. Uwzglednienie w diagnostyce
roznicowej dzieci z napadowymi objawami dziecigcych zespotow
okresowych przyspiesza ustalenie wtasciwego rozpoznania i ogra-
nicza wykonywanie zbytecznych badan diagnostycznych.
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Stowa kluczowe: dziecigce zespoty okresowe, ekwiwalent
migreny, dzieci

Wprowadzenie

Béle glowy sa czestym objawem, z ktérym cho-
rzy zglaszaja sie do pediatry i neurologa dzieciece-
go. Wystepujg u 37-51% dzieci do 7. roku zycia,
podczas gdy w grupie dzieci w wieku 15 lat obser-
wuje sie je az u 57-82% dzieci [1]. Jednym z samo-
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istnych béléw glowy jest migrena, ktérej czestosé
wystepowania ocenia sie na 3% w grupie dzieci
w wieku 3-7 lat, 4-11% w grupie dzieci miedzy
7. a 11. rokiem zycia oraz 8-23% w grupie nasto-
latkow [2, 3]. W grupie malych pacjentéw — nie-
mowlat i dzieci w wieku przedszkolnym czy szkol-
nym — atak migreny czesto przebiega bez bélu glowy.
Bezbdlowe ataki migreny wystepujg u dziecka napa-
dowo i okresowo, sa powtarzalne, z czasem uste-
puja lub ewoluuja w kierunku typowej migreny
z dominujacym objawem pod postacig bdlu glo-
wy. Takie napadowe, stereotypowo powtarzalne ob-
jawy poprzedzajace zwykle wystapienie typowej mi-
greny to dzieciece zespoly okresowe (CPS, childhood
periodic syndromes) nazywane réwniez ekwiwalen-
tem lub prekursorem migreny [4] (ryc. 1). Pacjenci
cierpiacy z powodu wystepowania ekwiwalentu mi-
greny stanowia 10% wszystkich pediatrycznych pa-
cjentéw z migreng [3].

Wiek wystapienia dzieciecych
zespotéw okresowych 120
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15 2 5
Zesnot tagodny tagodne Migrena
kapo h krecz napadowy napadowe brzuszna
cydicznyc szyi zawroty gtowy

wymiotéw

—<)— Poczatek zachorowania —ll— Szczyt zachorowania

Rycina 1. Wiek wystepowania objawow w dziecigcych zespotach
okresowych. Dolny wykres ukazuje wiek najmtodszych dzieci
z objawami, za$ gorny wykres dotyczy poczatku objawow u wigk-
szosci dzieci. Wartosci przedstawiono w miesigcach
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Mimo ze pojecie dzieciecych zespoléw okreso-
wych wprowadzono juz w 1933 roku, to nadal jest
to grupa schorzen mato znana i rzadko rozpozna-
wana. Moze to wynika¢ z olbrzymiej réznorodno-
$ci objawéw klinicznych, ktére moga wystepowaé
u dzieci i mlodziezy, jak réwniez z mnogosci ze-
spotow, ktére przez réznych autoréw uznawane
byly lub sg za CPS [4]. Pierwsze opisy kliniczne
dotyczyly napadowej goraczki, bélu gtowy i brzu-
cha oraz wymiotéw u pacjentéw, ktérzy w doro-
stym wieku prezentowali objawy migreny. W pis-
miennictwie mozna spotka¢ opisy chorych z na-
padowymi wymiotami, bélem brzucha, wedru-
jacym bélem konczyn, napadowymi zawrotami
glowy, okresowgq hipertermia bez znanej przyczy-
ny, okresowymi zaburzeniami snu, napadowym
niedowltadem czy okresowymi zaburzeniami jedze-
nia, ostrymi stanami splatania, przemijajacymi za-
burzeniami nastroju itd. [5]. Jako pierwszy wéréd
dzieciecych zespoléw okresowych, opisany juz
w 1882 roku, byl zespét cyklicznych wymiotéw
(CVS, cyclic vomiting syndrome) [6]. Pierwszy opis
fagodnych napadowych zawrotéw glowy (BPV, be-
nign paroxysmal vertigo) pochodzi z 1964 roku [7].
W 1969 roku opisano tfagodny napadowy krecz szyi
(BPT, benign paroxysmal torticollis) [8, 9]. Pojecie
migreny brzusznej wprowadzono w 1922 roku, ale
pierwszy opis pochodzit z 1921 roku i dotyczyl
dzieci z bélami brzucha bez towarzyszacego bélu
glowy [2].

Dzieciece zespoly okresowe charakteryzuja sie
okresowym wystepowaniem napadowych epizo-
déw o charakterze catkowicie odwracalnym i ste-
reotypowym, bez objawéw pomiedzy napadami.
Dowodem posrednim na zwiazek miedzy migrena
i zespotami okresowymi jest dodatni wywiad ro-
dzinny w kierunku migreny w obu tych zespolach
chorobowych oraz czesta ewolucja zespolu do ty-
powej migreny w wieku dorostym, ktéra obserwu-
je sie u 68-100% pacjentow [3].

Do zespoléw okresowych kwalifikowanych do
»dzieciecych zespoléw okresowych bedacych pre-
kursorami migreny” w drugiej edycji Miedzynaro-
dowej Klasyfikacji B6léw Glowy naleza migrena
brzuszna, zesp6t cyklicznych wymiotéw oraz tagod-
ne napadowe zawroty glowy. Lagodny napadowy
krecz szyi nie zostal uwzgledniony w klasyfikacji,
ale umieszczony w dodatku do klasyfikacji [10].

Patomechanizm zespoléw okresowych nie jest
jasny. U pacjentéw z dziecigcymi zespotami okre-
sowymi, czyli fagodnym napadowym kreczem szyi
i fagodnymi napadowymi zawrotami glowy i mi-
greng hemiplegiczna, zidentyfikowano polimor-

fizm kanalu CACNA1A — p.Tyr1245Cys. Jest to
istotny dowd6d przemawiajacy za przynaleznoscia
CPS do tak zwanych kanatopatii [11]. W przypad-
ku pacjentéw z migreng brzuszng i zespotem cy-
klicznych wymiotéw istnieje kilka hipotez, ktére
maja wyjaéni¢ patomechanizm lezacy u podloza
obserwowanych dolegliwosci. Hipotezy dotycza
dysfunkcji uktadu autonomicznego, zaburzen ukta-
du podwzgérze-przysadka—nadnercza, zaburzen
funkcji mitochondriéw czy nieprawidtowosci
w dzialaniu kanaléw jonowych [12]. Stres, poprzez
mobilizacje neuropeptydéw i neurotransmiteréw,
powoduje zaburzenia uktadu Zotadkowo-jelitowe-
go [13-15].

tagodne napadowe zawroty glowy
Objawy kliniczne

Najczestsza przyczyna zawrotéw glowy w popu-
lacji dzieci jest migrena [16]. Napadowe zawroty
glowy, bez wspdtwystepujacych szuméw usznych
i zaburzen sluchu z towarzyszacymi zaburzeniami
rownowagi, wystepuja w pierwszej dekadzie zycia.
Z innych objawéw obserwuje sie takze nudnosci,
rzadko wymioty oraz oczoplas. Czasem moze wy-
stapi¢ kompensacyjne, przymusowe ustawienie glo-
wy wynikajace z zawrotéw glowy. Dziecko jest wy-
straszone, asekuruje sie podczas poruszania sie,
placze. Czesto wspélwystepuja: bladosé, pocenie
sie, nadwrazliwo$¢ na dzwieki, fotofobia. Podczas
calego epizodu nie obserwuje sie deficytéw w ba-
daniu neurologicznym, §wiadomo$¢ jest nieza-
burzona, nie obserwuje sie takze dysfunkcji stu-
chowo-przedsionkowej [17]. Dopuszczalne sg
odchylenia w prébie kalorycznej — w jednej z préb
obserwowano odchylenia u okoto 86,6% pacjen-
tow [9]. U pacjentéw z BPV nie wystepuja objawy
obserwowane u pacjentéw z migreng podstawna,
czyli zaburzenia widzenia, Swiadomosci, dyzartria.

Przyczyny mogace leze¢ u podtoza BPV to uszko-
dzenie jader przedsionkowych w pniu mézgu,
uszkodzenie polaczen przedsionkowo-mézdzko-
wych, schorzenia osklepka czy zaburzenia unaczy-
nienia jader przedsionkowych lub drég przedsion-
kowych [18].

Pierwsze napady moga wystapi¢ juz w 1. roku
zycia (ok. 5. mz.), ze szczytem wystepowania do-
legliwo$ci miedzy 2. a 4. rokiem zycia i moga na-
wracaé nawet do 8. roku zycia. [19]. Objawy poja-
wiaja sie nagle. Epizod BPV zwykle jest krotki, trwa
kilka minut, czasem kilka sekund, cho¢ rzadziej
ataki moga trwac dluzej, nawet kilka dni lub mie-
siecy — epizody wystepujg wowczas w klasterach
— przy czym objawy ustepuja w godzinach noc-
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Tabela 1. Kryteria rozpoznania fagodnych napadowych
zawrotow gtowy zgodnie z Miedzynarodowa Klasyfikacjg
Bolow Glowy, druga edycja (zrédto [10])

Tabela 2. Kryteria rozpoznania migreny brzusznej zgodnie
z Miedzynarodowq Klasyfikacjg Bolow Glowy, druga edy-
cja (zrédto [10])

tagodne napadowe zawroty gtowy wystepujace
w dziecinstwie

A. Przynajmniej piec¢ epizodow w petni spetniajgcych
kryteria wymienione w punkcie B

B. Wielokrotne epizody silnych zawrotéw gtowy,
wystepujacych bez objawoéw zapowiadajacych
i samoistnie ustepujgcych

C. Prawidfowy wynik badania neurologicznego,
audiometrycznego oraz préb btednikowych
wykonanych miedzy epizodami

D. Prawidtowy wynik EEG

nych [7, 20]. Dynamiczna stymulacja btednika, na
przyktad podczas hustania dziecka, jest najczestsza
przyczynag kolejnych napadéw [19]. W przypadku
BPV nie obserwuje sie przewagi zadnej z plci [4].
Kryteria rozpoznania BPV podano w tabeli 1 [10].

W diagnostyce r6znicowej BPV nalezy uwzgled-
ni¢: zapalenie ucha srodkowego, uraz glowy, zapa-
lenie nerwu przedsionkowego, tagodne napadowe
ulozeniowe zawroty glowy, psychogenne zawroty
glowy, choroby rozrostowe osrodkowego uktadu
nerwowego, szczeg6lnie guzy kata mostowo-mézdz-
kowego i tylnego dotu czaszki, chorobe Meniere’a,
napadowsq ataksje, padaczke. Ataki zwykle szybko
ustepuja samoistnie, w zwigzku z tym nie wyma-
gaja specjalnego leczenia. W ramach profilaktyki
opisywano préby stosowania cyproheptadyny [4].

Migrena brzuszna

Nawracajace béle brzucha sa czesto spotykang
dolegliwoscia u dzieci i mlodziezy. Dolegliwosci
bélowe brzucha wystepuja u 10% matych pacjen-
téw, podczas gdy migrene obserwuje sie u 3% cho-
rych. Oznacza to, ze béle brzucha jako ekwiwa-
lent migreny to rzadko spotykana przyczyna tych
objawow u dzieci [21, 22]. Bdle brzucha w migre-
nie brzusznej maja nawracajacy i nagly charakter.
W wigkszoéci przypadkéw sg to béle tepe, zlokali-
zowane w okolicy pepka (78%), rzadziej sg rozla-
ne (16%) [23]. Dziecko jest bardzo cierpiace, blade
lub ma zaczerwieniong twarz. Typowe jest wyste-
powanie podkrazonych oczu oraz brak apetytu.
Pomiedzy atakami dziecko jest zupelnie zdrowe.
W wywiadzie, w rodzinie dziecka, czesto stwier-
dza sie wystepowanie migreny i choroby lokomo-
cyjnej. Napady moga by¢ prowokowane stresem

Migrena brzuszna

A. Przynajmniej pie¢ atakow spetniajacych kryteria
B-D

B. Atak bélu brzucha trwajacy od 1 do 72 godzin
(nieleczony lub leczony nieskutecznie)

C. Bol spetniajgcy podane nizej kryteria:
1. Zlokalizowany w okolicy pepka, w linii

srodkowej lub stabo zlokalizowany

2. Tepy lub o charakterze pobolewania
3. Umiarkowany lub ciezki

D. Podczas epizodu wystepujg przynajmniej dwa
z ponizszych:
1. Jadtowstret
2. Nudnosci
3. Wymioty
4. Blados¢

F. Dolegliwosci nie maja charakteru objawowego
w przebiegu innej choroby

emocjonalnym lub fizycznym, deprywacja snu,
glodzeniem, alergia na niektére pokarmy czy pod-
r6za [23-25]. Szczegbdlng cechg migreny brzusznej,
ktéra mimo ze przebiega bez bélu glowy, czyli od-
miennie niz w populacji dorostych, moze by¢ wy-
stepowanie poprzedzajacej ja aury. Aura ma zwy-
kle posta¢ zaburzen widzenia (btyski), zaburzen
czucia (mrowienia, dretwienia), zaburzen mowy
czy ostabienia miesni [4]. Pojedynczy epizod trwa
zwykle od 1 do 72 godzin [22]. Migrena brzuszna
pojawia sie w grupie dzieci w wieku szkolnym.
Rozpoczyna sie okolo 7. roku zycia, a szczyt za-
chorowania przypada na 10. rok zycia. Czestosé
wystepowania w populacji dzieci ocenia sie na 2,4—
-4,1% [23, 25]. Czesciej wystepuje w populacji
dziewczat. Kryteria rozpoznania przedstawiono
w tabeli 2 [10].

W diagnostyce réznicowej nalezy uwzglednié do-
legliwosci ze strony przewodu pokarmowego (zesp6t
jelita drazliwego, chorobe Le$niowskiego-Crohna,
refluks zotadkowo-przelykowy, chorobe wrzodowsa,
zwezenie dwunastnicy), schorzenia uktadu moczo-
wego i napady padaczkowe. Terapia polega na lecze-
niu profilaktycznym i doraznym. Profilaktycznie
zaleca sie higieniczny tryb zycia ze szczegélnym
uwzglednieniem diety z eliminacja czynnikéw pro-
wokujacych napady, zachowanie odpowiedniego dla
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wieku stosunku faz snu i czuwania, unikanie stresu
zar6wno emocjonalnego, jak i fizycznego, unikanie
ekspozycji na blyski $wietlne, glodzenia. Dane doty-
czace farmakologicznego leczenia sa nieliczne i do-
tycza stosowania pizotifenu, propranololu, cyprohep-
tadyny, klonidyny i kwasu walproinowego [26, 27].
Leczenie doraZzne polega na stosowaniu lekow prze-
ciwbdlowych i przeciwwymiotnych. Niektérzy au-
torzy stosuja w tym celu kwas walproinowy. Braku-
je jednak wystarczajaco duzych badan, aby byly one
podstawa rekomendacji.

Zespot cyklicznych wymiotow

Zesp6l cyklicznych wymiotéw jest druga po re-
fluksie zotadkowo-przelykowym przyczyna wy-
miotéw u dzieci [4]. Skladajg sie na niego stereo-
typowe, nawracajace epizody nasilonych nudnosci
i wymiotéw, oddzielone od siebie okresami bez
objawéw klinicznych, trwajacymi kilka tygodni lub
miesiecy. Wymioty wystepuja stereotypowo zwy-
kle rano lub po przebudzeniu. Typowy CVS skta-
da sie z trzech faz: pierwsza — prodromalna, dru-
ga — wymiotéw i trzecia — dobrego samopoczucia.
Inni autorzy wyrézniaja cztery fazy: pierwsza —
miedzynapadowa — dobrego samopoczucia, dru-
ga — prodromalna, trzecia — wymiotéw i czwarta
— powrotu do zdrowia. Faza powrotu do zdrowia
rozpoczyna sie¢ w momencie ustapienia wymiotéw
i trwa az do momentu powrotu apetytu i samopo-
czucia z przed wystapienia objawéw [28]. Charak-
terystyczne jest wystepowanie czynnikéw wyzwa-
lajacych: stres psychiczny lub fizyczny, infekcja,
na przyklad zapalenie zatok lub infekcja gérnych
dr6g oddechowych, wyczerpanie, choroba lokomo-
cyjna, narazenie na kontakt z goraca wodg, mie-
sigczka, szczegdlne pokarmy, czyli na przyktad cze-
kolada, ser, oraz atak astmy [6]. Okres prodromalny
moze mie¢ r6zny obraz u poszczegdlnych pacjen-
tow, najczesciej sg to: zaburzenia nastroju, dyspep-
sja, nudnosci, bol brzucha, meczliwosé, lek, zawro-
ty glowy [23, 29]. W drugiej fazie dolegliwosci
obserwuje sie: bol brzucha szczeg6lnie w okolicy
pepka lub w rzucie zotadka, luzne stolce, béle gto-
wy, nadmierne §linienie, blado$¢, fotofobie, nad-
wrazliwo$§é na halas, tachykardie, nieznaczny
wzrost ci$nienia tetniczego krwi. Wymioty sg in-
tensywne, do 10 razy na godzine, trescia zotciowq
[30-32]. Zespot cyklicznych wymiotéw moze wy-
stapi¢ zaré6wno w dziecinstwie, jak i w zyciu do-
rostym. Zespot cyklicznych wymiotéw opisywano
juz u 6-tygodniowych dzieci oraz u dorostych w wie-
ku 73 lat. Najczesciej objawy wystepuja okoto 5. roku
zycia (4,6-5,3 roku). Rozpoznanie stawia sie zwy-

kle po kilku latach trwania choroby (2,6-3,1 roku)
[28, 31]. Pojedynczy epizod trwa od 2 godzin do
10 dni, zwykle okolo 2 dni. Dzieci zglaszaja 4-
—12 epizodéw na rok. Obserwuje sie niewielka
przewage plci zenskiej (K:M 3:2). W diagnostyce
réznicowej uwzglednic nalezy: zaburzenia zotadko-
wo-jelitowe, choroby trzustki, choroby watroby,
zapalenie ucha $§rodkowego, zapalenie zatok, cho-
roby metaboliczne i endokrynologiczne, cukrzyce,
chorobe Addisona, feochromocytoma, aminoacy-
durie, kwasice organiczna, zaburzenia oksydacji
kwasow ttuszczowych, choroby mitochondrialne,
defekty cyklu mocznikowego, leki i toksyny (hor-
mony, niesteroidowe leki przeciwzapalne, $rodki
przeczyszczajace, duze dawki witamin rozpusz-
czalnych w tluszczach), zaburzenia urologiczne
i ginekologiczne, kamice nerkows, zaburzenia psy-
chiatryczne. Leczenie profilaktyczne polega na uni-
kaniu czynnikéw prowokujacych. Najczesciej zale-
ca sie modyfikacje diety (ograniczenie spozycia
czekolady i sera), regularny sen, unikanie stresu, sto-
sowanie lekéw hormonalnych w celu modyfikacji
cyklu u pacjentek z objawami zwigzanymi z men-
struacjg. W farmakologicznej profilaktyce napadéw
stosuje sie cyproheptadyne lub propranolol u dzieci
ponizej 5. roku Zycia, u starszych zaleca sie amitryp-
tyline lub propranolol. Do przerwania epizodu sto-
suje sie leki przeciwmigrenowe, przeciwwymiotne
oraz benzodiazepiny. Réwnie istotne jak leczenie
przeciwwymiotne jest wyréwnanie niedoboréw elek-
trolitowych w przypadku gwaltownych i nasilonych
wymiotow [4].

Lagodny napadowy krecz szyi

Lagodny napadowy krecz szyi to napadowy
zwrot glowy w jedna strone, rézna podczas po-
szczegolnych atakéw, czasem z wspotwystepu-
jacymi objawami, takimi jak wymioty czy ataksja.
Rzadziej obserwuje sie: asymetryczne ulozenie
tutowia, retrocollis, zwrot galek ocznych w jedna
strone, mruganie, tozstronne opadanie powieki
i poszerzenie zrenicy [33]. Poza objawami rucho-
wymi u dziecka mozna obserwowac¢: sennos¢, bla-
do$¢, wzmozona potliwo$é, obnizenie napiecia
miesniowego, fotofobie czy apatie. Mechanizm po-
wstawania obserwowanych objawéw nie jest zna-
ny. Lagodny napadowy krecz szyi moze by¢ wyni-
kiem zaburzen blednika, uszkodzenia osrodkow
korowych odpowiedzialnych za percepcje bodZcéw
z blednika, zaburzenia potaczen btednikowo-ko-
rowych, niedojrzalosci struktur osrodkowego ukta-
du nerwowego, nieprawidlowosci w ukladzie neu-
roprzekaznik6w, mutacji CACN1A, obnizonego
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Tabela 3. Kryteria rozpoznania fagodnego napadowego
kreczu szyi zgodnie z Miedzynarodowga Klasyfikacjg B6-
low Gtowy, druga edycja (zrédto [10])

tagodny napadowy krecz szyi

A. Epizody napadowe wystepujace u matych dzieci
spetniajgce ponizsze kryteria oraz kryteria B:
1. Pochylenie gtowy w jednga strone (nie
zawsze w te samg) z lub bez rotacji gtowy
2. Trwajace kilka minut lub dni
3. Ustepujace samoistnie z tendencjg
do nawracania
B. Podczas ataku wspotwystepowanie jednego
lub wiecej z ponizszych objawow:
1. Blados¢
Rozdraznienie
Zte samopoczucie
Wymioty
Ataksja

C. Prawidtfowy wynik badania neurologicznego

o> B

miedzy epizodami

D. Brak zwigzku z innymi zaburzeniami

metabolizmu glukozy w mézdzku i jadrach pod-
korowych czy tez obnizonej perfuzji w mézdzku
[34, 35]. Poczatek objawow jest obserwowany
w niemowlectwie (2.-8. mz.), a objawy ustepuja
w wieku przedszkolnym [35]. Nie obserwuje sie
aury, ani innych objawéw zapowiadajgcych. Ob-
jawy utrzymuja sie zwykle kilka godzin, moga
trwac kilka dni lub kilka minut. Drigo i wsp. [19]
proponuja podziat BPT ze wzgledu na czas trwa-
nia na okresowy i napadowy. Okresowy BPT cha-
rakteryzuje sie dtuzszym utrzymywaniem sie ob-
jawow, przez kilka godzin lub dni, podczas gdy
napadowy BPT rozpoznaje sie, gdy objawy utrzy-
muja sie krétko, kilka minut, i zwykle wspétwyste-
puja zaburzenia gatkoruchowe [19]. Lagodny napa-
dowy krecz szyi wystepuje czesciej u dziewczynek
(45-70%) [19]. Kryteria rozpoznania podsumowa-
no w tabeli 3 [10].

Diagnostyka r6znicowa BPT, podobnie jak
w przypadku pozostatych dzieciecych zespotéw
okresowych, jest skomplikowana i kosztowna. Wy-
kluczy¢ nalezy: zespdt Sandifera, dystonie idiopa-
tyczna, napady czeSciowe zlozone, guzy tylnego
dotu czaszki oraz zaburzenia polgczenia szczytowo-
podstawnego. Nie ma badan klinicznych oceniaja-
cych skutecznosc¢ i bezpieczenstwo farmakoterapii.
Pojedyncze doniesienia opisuja préby podawania

cyproheptadyny [4]. Zwraca uwage fakt, Zze podob-
nie jak w pozostatych CPS, tak i w tym przypadku
u znacznego odsetka dzieci (nawet u 50%) w wy-
wiadzie obecna jest choroba lokomocyjna [9].

Inne, tak zwane wybrane zespoly okresowe
Ponizej przedstawiono wybrane zespoly, ktére

przez cze$¢ autoréw traktowane sa jako CPS. Nie zo-

staty one uwzglednione w klasyfikacji boléw glowy.

Nawracajace bole konczyn

Nawracajace béle konczyn (RLP, recurrent limb
pain) charakteryzuja sie wystepowaniem u zdro-
wego dziecka atakéw bdlu konczyn, zar6wno gor-
nych, jak i dolnych, istotnie wplywajacych na funk-
cjonowanie pacjenta i trwajacych do 3 dni. U dziecka
nie stwierdza si¢ innych przyczyn mogacych wy-
wolywaé wyzej wymienione objawy. Rodzice cze-
sto zglaszaja wystepowanie napadéw o gwaltow-
nym poczatku, podczas ktérych dzieci czesto
prosza rodzicow o masowanie bolacej konczyny.
Bolgca koniczyna jest chtodna i blada. Zaburzenia
ukrwienia potwierdzily wyniki badaii neuroobra-
zowych wykonanych podczas ataku. Epizody po-
wtarzajg sie Srednio 12 razy w roku, a pojedynczy
epizod trwa okoto 10 godzin. Najmltodszy pacjent
mial w momencie wystapienia pierwszych napa-
déw 6 tygodni. Czestos¢ wystepowania RLP w po-
pulacji dzieci ocenia sig na 2,6%. Leczenie polega
na uspokojeniu pacjenta, podaniu lekéw przeciw-
bélowych, zaleca sie takze terapeutyczna drzem-
ke, bowiem sen moze przerwac napad [4, 36].

Zespot cyklicznych wymiotéw plus

W zespole cyklicznych wymiotéw plus (CVSP,
cyclic vomiting syndrome plus) epizody przebiegaja
podobnie jak w CVS, z ta r6znica, ze dzieci nie pre-
zentuja prawidlowego rozwoju psychoruchowego;
cierpia na wiele zaburzen, ktére w swoim charakte-
rze i przebiegu klinicznym sugeruja zaburzenia mi-
tochondrialne jako podloze obserwownych dolegli-
wosci. Opisano miedzy innymi: miopatie, zaburzenia
poznawcze, zaburzenia nerwéw czaszkowych i na-
pady padaczkowe [32, 37].

Lagodna nocna naprzemienna hemiplegia

Lagodna nocna naprzemienna hemiplegia
(BNAH, benign nocturnal alternating hemiplegia of
childhood) to rzadko rozpoznawany zespot obja-
wiajacy sie napadami niedowladu potowiczego
wystepujacego wylacznie podczas snu. Epizody
pojawiaja sie miedzy 2. miesigcem a 4. rokiem
zycia. Zesp6l ten opisano wylacznie u chlopcéw.
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Czestos¢ wystepowania epizodéw — od 1 do 10
na miesigc. Pojedynczy atak trwa od kilku minut
do kilku godzin. Podczas ataku nie obserwuje sie
ani ruchéw mimowolnych (plasawiczych, dystoni-
cznych), ani zaburzen ruchomosci gatek ocznych.
Niektore dzieci po epizodzie zglaszaja bol glowy.
W badaniach PET (positron emision tomography)
obserwowno obecno$¢ ognisk hipometabolizmu.
U 6 na 9 opisanych dzieci wystepowat pozytywny
wywiad rodzinny w kierunku migreny. Wydaje sie,
ze BNAH nalezy do zespoléw zwigzanych z mi-
grena i jest genetycznie uwarunkowane. Wyniki
badan w kierunku mutacji CACN1A, ATP1A2
i SCN1A nie wykazaly nieprawidltowosci [38].

Migrena acefaliczna

Migrena acefaliczna to migrena, w ktérej epizod
napadowy przebiega pod postacig aury bez bélu
glowy. Aura najczesciej ma charakter wzrokowy,
czasem wystepuja mikropsje i metamorfopsje. Epi-
zod trwa zwykle okoto 10 minut. Migrena ace-
faliczna najczesciej wystepuje u dzieci w wieku
5 do 12 lat [3, 39, 40].

Ostre splatanie migrenowe

Ostre splatanie migrenowe (acute confusional
migraine) to ekwiwalent migreny obserwowany
gtéwnie u starszych dzieci w postaci zaburzen za-
chowania: splatania i pobudzenia. Obserwuje sie
takze zaburzenia pamieci. Wystgpienie objawéw
czesto poprzedzone jest niewielkim urazem glo-
wy. Epizod moze trwaé do 8 godzin [41, 42].

Podsumowanie

Dzieciece zespoly okresowe musza by¢ brane
pod uwage w przypadku naglego wystepowania
opisanych powyzej objawéw u dotychczas zdro-
wych dzieci. O CPS nalezy pamieta¢ u dzieci
w przypadku objaw6w o charakterze nawrotowym
i powtarzalnym, w ktérym wyniki badan dodatko-
wych nie wykazaly przyczyny mogacej ttumaczy¢
obserwowane objawy. Diagnostyka r6znicowa CPS
jest bardzo szeroka i wymaga czesto wieloletnej ob-
serwacji chorego.
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