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STRESZCZENIE

Historia nowoczesnych badan nad bolami gtowy jest krotka, gdyz
rozpoczeta sie w latach 30. ubiegtego wieku od inspirujacych odkry¢
szkoty nowojorskiej Harolda Wolffa. Po krotkim przypomnieniu za-
sadniczych ,przetomowych” momentdw tej historii, z ktorych ostat-
nie dotyczyty nowej klasyfikacji i wprowadzenia triptandw, autor pre-
zentuje niektore nowosci interesujgce pod wzgledem praktycznym.
Miedzy innymi zwraca uwage na znaczenie allodynii w obrazie Kli-
nicznym napadu migreny oraz na zmiang paradygmatu doraznego
leczenia tych napadow: wczesne podejmowanie terapii oraz faczenie
triptanu z lekami z grupy niesteroidowych lekow przeciwzapalnych.
Sposrdd innych aktualno$ci omowiono obszerne badania nad p6z-
nym poczatkiem migreny (po 40. rz.), omdleniami w migrenie oraz
nowe ujecie migreny typu podstawnego. W odniesieniu do bolu kla-
sterowego bardzo istotne s obserwacje dotyczace zaburzen rytmu
serca w przebiegu terapii tego bolu z zastosowaniem werapamilu.
Ponadto oméwiono bole gfowy zwigzane z naduzyciem lekow prze-
ciwbolowych, mato znane powikfania samoistnego podcisnienia $rod-
czaszkowego oraz leczenie nerwobdlu popotpascowego.

Stowa kluczowe: migrena, klasterowy bél gowy, codzienny

bél gtowy, samoistne podcisnienie $rodczaszkowe, nerwhdl
popotpascowy

Wstep

Béle glowy to jedna z najczestszych dolegliwo-
$ci cztowieka — znana ,,od zawsze”. Paradoksal-
nie byta ona i jest najmniej promowanym przed-
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miotem nauczania zaré6wno przed-, jak i podyplo-
mowego. Wynika to oczywiscie z faktu, ze w wiek-
szo$ci przypadkéw béle glowy, jakkolwiek przy-
kre, nie sg jednak niebezpieczne i na ogdét tatwo
przemijaja, chociaz takze z r6wna tatwoscig nawra-
caja. Wypada zarazem odnotowac, ze szersze i gteb-
sze badania naukowe tego problemu maja bardzo
krétka historie — nieco ponad 70 lat, czyli od cza-
su inspirujacych badan Harolda Wolffa i jego no-
wojorskiej szkoly. W tej krétkiej historii byto kilka
momentéw przetomowych (obok badan Wolffa).
Dopiero na przetomie lat 40. i 50. zrozumiano, ze
bél glowy — z uwagi na swe rozpowszechnienie
i negatywny wplyw na jako$¢ zycia — stanowi istot-
ne wyzwanie dla neurologéw. To pociagnelo za
soba powstanie specjalnych klinik czy osrodkéw
leczenia bolow glowy, zawiazanie sie odpowied-
nich towarzystw naukowych, organizacji odnos-
nych sympozjéw, konferencji i zjazdéw. W latach
50. podjeto pierwsze nowoczesne badania nad le-
kami profilaktycznymi (metisergid, pizotifen).
W 1988 roku opracowano nowoczesna i powszech-
nie akceptowang klasyfikacje bélow glowy [1], ktorg
ostatnio zmodyfikowano [2]. Na poczatku lat 90.
do leczenia migreny wprowadzono triptany [3].
Pismiennictwo dotyczgce boléw glowy rozrasta sie
bardzo szybko, a monograficzne ujecia tego przed-
miotu sg coraz liczniejsze. W Polsce obecnie jest
dostepnych co najmniej 10 takich aktualnych opra-
cowan (m.in. [4-6]). Wszystko to jednak nie dopro-
wadzilo do ostatecznego rozwiazania probleméw
klinicznych i obecnie oczekiwany jest jaki$ nowy,
decydujacy zwrot, niezaleznie od prowadzone;j jed-
nocze$nie rutynowej praktyki. Celem niniejszego
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artykutu jest krotkie zasygnalizowanie nowosci,
ktére zainteresowaly autora jako praktyka i, wedlug
niego, s warte po§wiecenia wiekszej uwagi.

Nowe podejscie do bolu migrenowego: allodynia
i sensytyzacja

Osoby dotkniete migreng wiedza, ze po diuz-
szym trwaniu napadu charakter bélu ulega pew-
nym modyfikacjom, a sam bél utrwala sie. Lekkie
dotkniecie glowy, wstrzasanie, ruch nasilaja bél
w sposéb nieznoény. Zjawisko odczuwania bodz-
c6w dotykowych lub cieplnych jako bélu nosi, jak
wiadomo, nazwe allodynii. Okazuje sie, ze allody-
nia w napadzie migreny stanowi istotny element
napadu [7]. Podloze allodynii stanowi zjawisko sen-
sytyzacji, czyli wzmozenia wrazliwoéci na bodz-
ce aferentne w obrebie drég i oérodkéw czucio-
wych. Rozréznia sie sensytyzacje obwodowa
i o§rodkowa, a jej rola w mechanizmie napadu mi-
grenowego wydaje sie bardzo istotna [8]. Sprawie
tej po$wiecono wiele uwagi na ostatnim Kongre-
sie Miedzynarodowego Towarzystwa Béléw Glo-
wy w Kyoto [9]. Sensytyzacja, a tym samym allo-
dynia, ujawniajg sie w miare trwania napadu mi-
grenowego, a poznanie tych faktéw prowadzi do
pewnych modyfikacji doraznego leczenia napad6éw
migrenowych.

Zmiana paradygmatu doraznego leczenia migreny
Dotychczas uwazano, ze skutecznos¢ triptanéw
nie zalezy od czasu podania, to znaczy dzialaja one
takze w pelni rozwinietym napadzie i nalezy je po-
dawa¢, gdy bdl glowy ma juz $rednie lub znaczne
nasilenie. Wigzalo sie to miedzy innymi z wymaga-
niami protokoléw badawczych w toku badan nad
skutecznoscia triptanéw, miedzy innymi aby unik-
naé efektu placebo i nie leczy¢ b6lé6w niemigreno-
wych [10]. Spostrzezenia kliniczne i badania dos-
wiadczalne, ktére dotyczg allodynii, spowodowa-
ty koniecznosé modyfikacji tych pogladéw. Z jed-
nej strony, przede wszystkim uwaza sie, ze najbar-
dziej wlasciwe jest wczesne podawanie triptanu
(m.in. [7, 10]). Z drugiej strony, mimo ze triptany
stanowia najbardziej skuteczne leki przeciwmigre-
nowe, to jednak okazuje sie, Ze u czesci chorych (od
20-30%) nie uzyskuje sie oczekiwanego efektu.
Prawdopodobnie jest to zwigzane ze zjawiskiem sen-
sytyzacji [8]. Dlatego pojawily sie propozycje racjo-
nalnej politerapii; faczenia triptanu z niesteroidowy-
mi lekami przeciwzapalnymi (NLPZ) lub paraceta-
molem [11]. Krymchantowski i wsp. [12] oraz Krym-
chantowski [13] przedstawili doniesienia pilotazo-
we dotyczace skutecznosci tgcznego podawania su-

matriptanu i kwasu tolfenamowego lub naprokse-
nu. Doniesienia te wskazuja nie tylko na wiekszg
skutecznos¢ takiego leczenia, ale i na zmniejszenie
czestosci nawrotow. Juz podjeto obszerniejsze ba-
dania wieloosrodkowe i kontrolowane. Miedzy in-
nymi Silberstein i wsp. [14] stwierdzili, Ze sumatrip-
tan (100 mg) w polaczeniu z naproksenem (0,5 g)
w jednej tabletce powoduje znaczacy lepszy efekt
(72% poprawy po 4 h) niz osobne stosowanie kaz-
dego z tych lekéw (odpowiednio 60% i53%) lub
placebo (37%). Celowe i korzystne jest r6wniez
faczenie triptanéw z lekami przeciwwymiotnymi, na
przyklad metoklopramidem, jesli sam triptan nie
dziala dostatecznie na uporczywe nudnosci lub
wymioty [15].

Wypada wiec stwierdzi¢, ze lekarze staja wobec
zmiany paradygmatu leczenia doraZnego migreny
[16].

Migrena o péznym poczatku

Dotychczas przyjmowano, ze migrena zaczyna
sie przewaznie w dziecinstwie lub mtodosci, w kaz-
dym razie przed 35. rokiem zycia, a pézniejszy
poczatek wymaga duzej ostroznosci diagnostycz-
nej. Nowsze badania w pewnym stopniu zmieniajg
ten poglad. Schiirke i wsp. [17] wykorzystali ob-
szerne, wieloletnie i wieloosrodkowe badania kwe-
stionariuszowe nad stanem zdrowia kobiet. Bada-
nia te objely ponad 32 tys. oséb. Okazalo sie, ze
u 1077 kobiet (3,3%), ktére nie mialy migreny
w momencie pierwszego badania, pojawita sie ona
po raz pierwszy po 40. roku zycia. Ustalono takze
czynniki zwiekszajace ryzyko ,,pdZnej migreny”,
takie jak: suplementacja hormonalna, stosowanie
doustnych leké6w antykoncepcyjnych w przeszio-
$ci oraz mlody wiek przy pierwszej cigzy. Z publi-
kacji tej wynika, ze p6zny poczatek migreny (po
40. rz.) nie jest czym$ niezwyktym. Niemniej, jak
sadzi autor, w tych przypadkach nalezy zachowac
ostrozno$¢ diagnostyczna.

Omdlenia w migrenie

Od dawna wiadomo, Zze napadom migreny moze
towarzyszy¢ omdlenie. Wedlug najnowszych ba-
dan czesto$¢ omdlent w tym schorzeniu (niezalez-
nie od napadéw) jest znacznie wieksza niz w prze-
cietnej populacji. Thijs i wsp. [18] zbadali 323 przy-
padki migreny i 153-osobowa grupe kontrolna.
Okolo 46% osdéb z migrena (gtéwnie kobiety) po-
dato przynajmniej jeden incydent omdlenia w cia-
gu zycia vs. 31% w grupie kontrolnej, natomiast
czeste omdlenia podaje 13% kobiet z migrena, a tyl-
ko 5% os6b z grupy kontrolnej. Nie stwierdzono
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korelacji z nasileniem migreny. Fakty te warto pa-
mieta¢ w codziennej praktyce. Oczywiscie kazde
omdlenie wymaga skrupulatnej diagnostyki.

Migrena typu podstawnego

Ze wzgledu na gwaltowny przebieg niektérych
napaddéw (choé¢ zawsze dochodzi do regresji napa-
du) migrena typu podstawnego zawsze wzbudzata
duze zainteresowanie, jakkolwiek zdarzata sie rzad-
ko. W miare gromadzenia obserwacji poglady do-
tyczace tej postaci migreny ulegly znacznej ewolu-
cji, wobec czego wypada poswiecic tej sprawie nie-
co uwagi. Przede wszystkim okazalo sie, ze poglad
Bickerstaffa, ktéry byt autorem podstawowego opi-
su (1961) jest niestuszny. Choroba dotyczy nie tyl-
ko dorastajacych dziewczat, ale takze chlopcow,
a réwniez, jak sie obecnie okazuje, moze wystapic¢
u 0s6b dorostych nawet w okolicach 50. roku zycia.
W biezacym roku grupa Olesena [19] opublikowa-
fa dos¢ przetomowe, jak sie wydaje, badanie spo-
rej grupy oséb (n = 38), u ktérych wystepowatly
napady typu podstawnego. Grupe te wyodrebnio-
no sposréd 105 rodzin (362 pacjentéw) dotknietych
migreng z aurg. W 29 rodzinach wystepowaty tez
napady typu podstawnego. Autorzy wnioskuja, Ze
migrena typu podstawnego nie jest osobna posta-
cia, lecz zdarza sie u 0s6b z typowa migrena z aura.
Rozpoznanie opieralo sie na obecnosci co najmniej
2 objawo6w z zalgczonej listy znamiennych dla aury
migreny podstawnej (tab. 1). Okazuje sie, ze napa-
dy pojawiaja sie u os6b w wieku 14-30 lat ($r. wiek
17 lat), przy czym ich liczba jest bardzo rézna i wy-
nosi 1-36 rocznie. Znamienna jest dtugotrwalosé
aury ($r. 60, a nawet 120 min). Opisano tez napady
z sama aurg (bez bdlu glowy) u 10 oséb sposréd
38. Autorzy poddali wszystkich pacjentéw bada-
niom genetycznym, ale u zadnego z nich nie od-
kryto mutacji znamiennych dla migreny hemiple-

Tabela 1. Objawy aury znamienne dla napadéw migre-
ny typu podstawnego (wg kryteriow International He-
adache Society [IHS], 2004 r.); odsetki podano na pod-
stawie danych Cohen i wsp. [20]

Zawroty gtowy uktadowe (61%)

Dyzartria (53%)

Dwojenie (45%)

Ubytki w polu widzenia (dwuskroniowe, nosowe) (40%)
Zaburzenia swiadomosci (24%)

Obustronne parestezje (24%)

Szum w uszach i niedostuch (21%)

Ataksja (5%)

gicznej (chromosom 11 19). W sumie jest to pierw-
sze studium migreny typu podstawnego oparte na
tak duzej populacji.

Klasterowy hél glowy — kardiologiczne aspekty
leczenia werapamilem

Wiadomo, Ze jednym z bardziej skutecznych le-
kéw w przerywania klasteru bélowego, a takze
w postaci przewleklej, jest werapamil (uwazany na-
wet za lek z wyboru), ktéry jednak nalezy poda-
waé w doé¢ duzych dawkach ($r. 240-480 mg/d.;
a nawet 1000 mg/d. [wg 21]). Pojawia sie wiec py-
tanie dotyczace niepozadanych dziatan na uktad
krazenia i serce u oséb dotknietych ta forma bélu
glowy. Osobiscie obserwuje kilku mlodych pacjen-
tow z przewleklym bélem klasterowym, ktérzy
przyjmuja werapamil od dluzszego czasu, nie ma-
jac nawrotéw, o ile nie zmniejszy sie dawki poni-
zej 360 mg. Kontrola kardiologiczna nie wykazuje
u nich zadnych zaburzen, ale wciaz nalezy sie za-
stanawiaé, co dalej. Dlatego zrozumiale zaintere-
sowanie wzbudza najnowsze doniesienie na temat
badan przeprowadzonych w tej materii pod kierun-
kiem Goadsby’ego [20]. Autorzy przeanalizowali
grupe 161 chorych z bélem klasterowym leczonych
r6znie dtugo werapamilem w dawkach 240-960 mg.
Okazato sie, ze u 18% obserwowano okresowo r6z-
ne postacie arytmii, u 11% ujawnit sie blok I stop-
nia, a 37% miato bradykardie ponizej 60 uderzen/
/min. U 4 pacjentow terapie trzeba bylto przerwac
z powodu zaburzen sercowych. Autorzy nie podajg
zadnych innych zalecenn niz okresowa kontrola
EKG. Oczywiscie badanie to nalezy tez wykonaé
przed podjeciem terapii.

Badl gtowy typu napieciowego — rokowanie

Bél glowy typu napieciowego, o znacznym prze-
ciez rozpowszechnieniu, pozostaje zwykle ,,w cie-
niu migreny”. Jest dolegliwoscig uporczywa, ale nie
wplywa tak znaczaco na jako$¢ zycia, chyba ze
przybiera charakter bolu codziennego (zob. dalej).
Wiekszos¢ pacjentéw nie zglasza sie do lekarza lub
prowadzi samoleczenie, ktére moze skutkowac
bélem glowy ,z odbicia”. Dotad nie opracowano
skuteczniejszych metod leczenia, niewiele tez wia-
domo o odlegtym rokowaniu. Dlatego warto zapo-
znaé sie z badaniami przeprowadzonym niedaw-
no przez dunska grupe badawcza. Autorzy zbadali
ponownie po 15 latach sporg grupe oséb, u ktérych
w 1989 roku rozpoznano bél glowy typu napiecio-
wego. Okazalo sie, ze u 45% pacjentéw wystapila
pelna remisja, u 39% béle glowy nasility sie pod
wzgledem czestosci, a u 16% ulegly inwersji w co-
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dzienny bél glowy (niepomyslne rokowanie wg
autor6w). Dane te sa wazne i wskazuja gtéwny kie-
runek postepowania w napieciowym bélu glowy,
jakim jest ochrona przed naduzyciem lekéw, ktore
prowadzi do przemiany w codzienny bél glowy.

Codzienny hol glowy — nowe dane
epidemiologiczne i kliniczno-patogenetyczne
Codzienny bél glowy stanowi przedmiot szcze-
gblnego zainteresowania zaréwno lekarzy rodzin-
nych, pierwszego kontaktu, jak i neurologéw. Wy-
nika to z trzech jego cech: znacznego rozpowszech-
nienia, szczegdlnie negatywnego wplywu na jakosé
zycia i opornosci terapeutycznej. O znaczeniu tej
formy bolow gtowy lekarze przekonali sie do$¢ nie-
dawno i dopiero teraz fakt ten przenika do swiado-
moéci srodowiska lekarskiego dzieki liczym arty-
kutom informacyjnym [22-24]. Trzeba oczywiscie
zdawac sobie sprawe, ze nie jest to jednostka cho-
robowa, lecz heterogeniczna grupa bdléw glowy,
ktorej podstawowym wyréznikiem jest codzienne
lub prawie codzienne wystepowanie. W grupie tej,
zgodnie z przyjetymi kryteriami, mieszcza sie przy-
padki, w ktérych bél glowy utrzymuje sie co naj-
mniej 4 godziny danego dnia, co trwa od 3 miesie-
cy. Czy sq jakies nowe dane dotyczace tego bolu?
Przede wszystkim okazuje sie, ze jest on czestszy
niz poczatkowo sgdzono, gdyz dotyczy 3-5% po-
pulacji dorostych oraz 70% chorych kierowanych
do specjalistycznych osrodkéw boélu glowy. Nadal
uwaza sie (m.in. [22]), ze gléwna przyczyna co-
dziennego bélu glowy to transformacja migreny
z formy sporadycznej (napady) w bdl codzienny
pod wplywem naduzywania zwyklych lekéw prze-
ciwb6lowych badz tez ergotaminy lub triptanéw.
Naduzycie triptanéw (rzadkie w Polsce ze wzgle-
du na wysoka cene) najszybciej prowadzi do roz-
woju codziennego bolu ($r. 1,7 roku; leki przeciw-
bdolowe — ok. 5 lat). Wypada tez wspomnie¢, ze
niektdérzy wybitni znawcy bélow glowy zadajg prze-
wrotne pytanie, czy rzeczywiscie naduzycie lekéw
jest przyczyna codziennych bélow czy tez ich skut-
kiem [23]. Na razie odpowiedz jest zdecydowana:
sg przyczyna (,wlasne obserwacje” [22, 24]), za
czym przemawia skutecznosé odstawienia naduzy-
wanych lekéw. Trzeba jednak podkresli¢, ze samo
(natychmiastowe!) odstawienie lekéw zwykle nie
wystarcza. Trzeba réwniez zastosowaé dodatkowe
srodki, tagodzace okres abstynencji (krétki zresztg).
Najczesciej (np. [24]) zaleca sie amitriptyline (50—
—-100 mg; 4-8 tyg.). Wielu autoréw opublikowato
wlasne spostrzezenia dotyczace kwasu walproino-
wego, topiramatu, a ostatnio — gabapentyny (do

2400 mg/d. wg [25]). Autor niniejszego artykutu
stosuje z dobrym skutkiem opipramol (Pramolan)
[26]. Wielu autoréw bierze pod uwage immunolo-
giczne podloze codziennych béléw glowy spowo-
dowanych naduzyciem lek6w i proponuje stosowa-
nie steroidéw. Ten sposob zaleca obecnie Dodick
[22], ktéry stosuje w czasie odstawiania naduzy-
wanych lekéw prednison doustnie w dawce 60 mg
na dobe w ciggu 5 dni.

Szczegblnie interesujace badanie, dotyczace pa-
togenezy polekowego bélu glowy, przedstawili
ostatnio autorzy belgijscy [27], ktérzy pod kierun-
kiem J. Schoenena prowadzili badania mézgu przy
uzyciu pozytronowej tomografii emisyjnej w gru-
pie 16 chorych z transformowang migrena, wyka-
zujac, ze u wszystkich badanych mozna stwierdzi¢
hipofunkcje w orbitalnych zakretach podstawy pta-
tow czolowych. Zjawisko to wystepuje réwniez
u narkomanoéw i §wiadczy by¢ moze o struktural-
nej predyspozycji do uzaleznien.

Samoistne (spontaniczne) podcis$nienie
$rodczaszkowe

Samoistne (spontaniczne) podciénienie $réd-
czaszkowe to rzadki zespét chorobowy opisany
w latach 1938-1940 przez Schaltenbranda [28] jako
aliquorrhoea acuta versus spontanea. Nowoczesne
ujecie tego zespotu przedstawili w 1993 roku Ran-
do i Fishman [29], proponujgc termin ,,spontanicz-
ne podci$nienie §r6dczaszkowe”. W polskim pis-
miennictwie 7 wlasnych przypadkéw z Kliniki
autora przedstawil A. Klimek (1971). Obecnie sg-
dzi sie, ze przyczyna zespolu jest wytworzenie prze-
toki plynowej w okolicy piersiowej lub ledZzwiowej,
przewaznie po niewielkim urazie lub wysitku. Dla-
tego stosuje sie terminy ,,spontaniczna przetoka
plynu mézgowo-rdzeniowego” lub , hipowolemia
plynu”. Aktualnie najwiekszy materiat (53 przypad-
ki) przedstawili autorzy koreanscy [30]. Obraz kli-
niczny jest znamienny: nagly poczatek, ortostatycz-
ne béle glowy, niskie lub zerowe cisnienie ptynu
oraz ,,swoiste” wzmocnienie obrazu opon w bada-
niu rezonansu magnetycznego. Rokowanie jest
w zasadzie pomy$lne, ale pewna nowo$é stanowi
mozliwo$é powaznego powiklania w postaci krwia-
ka podtwardéwkowego, ktéry w grupie obserwo-
wanej przez Chunga i wsp. [30] wystapit u 9 cho-
rych (17%). Interesujace sa réwniez opisy podcis-
nienia $r6dczaszkowego jako powikltania chiroprak-
tyki, czyli terapii manualnej [31]. W postepowaniu
leczniczym zaleca sie pozostawanie w t6zku, na-
wodnienie i kofeine. Wielu autoréw opisuje sku-
tecznosé ,laty” wykonanej z krwi wlasnej chorego
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w przestrzeni nadoponowej w okolicy przetoki (cy-
sternografia) lub ,,na slepo” w okolicy ledZzwiowe;j.

Nerwohdl popdtpascowy

Nerwobdl popélpascowy to bardzo powazne
powiklanie pétpasca twarzy lub potylicy, dotycza-
ce zwlaszcza 0s6b starszych. Nerwobdél popéipas-
cowy jest szczegdlnie trudny do leczenia i wyste-
puje u okolo 10% os6b dotknietych péipascem (po
60. rz. 14 razy czeSciej!). Niestety, terapia lekami
typu acyklowiru oraz podawanie w okresie ostrym
lekow przeciwdepresyjnych lub przeciwpadaczko-
wych, ktére stosuje sie w przewleklym bélu, nie
zapobiega temu powiklaniu. Dlatego interesujace
(chociaz zaskakujgce) jest doniesienie na temat
skutecznej profilaktyki tego nerwobélu po zasto-
sowaniu w okresie ostrym polpasca jednorazowe;j
dawki 900 mg gabapentyny [32]. Inng opcje moze
stanowi¢ podawanie pregabaliny [33].
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