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KAZUISTYKA

Zespot SUNCT — rzadka postacé
tréjdzielno-autonomicznego
bélu gilowy — opis przypadku

Adam Stepien, Marzena Maciggowska-Terela

Klinika Neurologii Wojskowego Instytutu Medycznego w Warszawie

STRESZCZENIE

Zespot SUNCT (short-lasting unilateral neuralgiform pain with con-
Jjunctivital injection and tearing) jest rzadko spotykanym schorzeniem
zaliczanym do grupy pierwotnych tréjdzielno-autonomicznych bolow
gtowy. Cechuije sie cyklicznie powtarzajacym sie krotkotrwatym jed-
nostronnym bolem gtowy umiejscowionym w okolicy oczodotu i skroni
0 charakterze nerwobolu z nastrzyknigciem spojowek i tzawieniem.
Chorzy doznajq od kilku do kilkudziesieciu lub wigcej napadow bolu
w ciggu dnia, co zasadniczo odroznia te jednostke chorobowg od
klasterowego bolu gfowy. Napady sg krotkie, trwajg 5—120 sekund,
i wyr6zniaja sie duzg opornoscig terapeutyczng. W Polsce znane sg
jedynie trzy opisy tej choroby. W prezentowanym przypadku ustgpie-
nie napadow uzyskano po zastosowaniu lamotryginy.

Stowa kluczowe: zesp6t SUNCT, lamotrygina

Wstep

Krotkotrwaty jednostronny b6l gtowy w okolicy
oczodolu, o charakterze nerwobdlu, z nastrzyknie-
ciem spojéwek i tzawieniem okreéla sie jako ze-
sp6t SUNCT (short-lasting unilateral neuralgiform
pain with conjunctivital injection and tearing). Jego
nazwa powstata od anglojezycznego akronimu opi-
su obrazu choroby.

Te rzadkg jednostke chorobowa opisali w 1989
roku Sjaastad i wsp. [1]. Zalicza sie ja do tak zwa-
nych tréjdzielno-autonomicznych béléw glowy,
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w ktérych bélowi towarzysza objawy podraznienia
uktadu przywspétczulnego.

Cecha charakterystyczna sa cyklicznie powtarza-
jace sie napady silnego, klujacego, jednostronne-
go, krétkotrwatego bélu zlokalizowanego w okoli-
cy oczodotu z przekrwieniem spojowek, lzawie-
niem, wyciekiem wydzieliny z nosa i potliwoscia
czola oraz zwezeniem Zrenicy. B6l moze obejmo-
wac okolice czola i skroni. Chory doznaje od kilku
do kilkudziesieciu i wiecej napadéw bélu w ciagu
dnia (3-200), co zasadniczo odréznia te jednostke
chorobowa od klasterowego bolu gtowy. Napady
sg krotkie, trwaja 5-120 sekund. Okresy remisji
moga wystepowaé przez kilka lat, po czym bdle
samoistnie nawracaja. Czesto$¢ zespoltu SUNCT
wéréd mezczyzn i kobiet pozostaje w stosunku 5:1
(2, 3].

W pismiennictwie polskim znane sa pojedyn-
cze opisy pacjentéw z tym rzadkim zespotem cho-
robowym [4].

Opis przypadku

Chora w wieku 68 lat zostala przyjeta do kliniki
autoréw (historia choroby nr 58098/2005) z powo-
du bélu glowy zlokalizowanego w prawej okolicy
oczodolowej. B6l o bardzo silnym natezeniu, prze-
szywajacy, o charakterze krétkotrwatych kilkuse-
kundowych napadéw w liczbie kilkunastu w cig-
gu doby obejmowat prawa gatke oczng; towarzy-
szyto mu przekrwienie spojéwek i tzawienie. Pocza-
tek choroby wystapil 8 lat przed hospitalizacja, po-
czatkowo dolegliwosci byly jednak znacznie rzad-
sze. Chorej zalecano winpocetyne w dawce 15 mg
na dobe oraz karbamazepine w dawce 600 mg na
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dobe. Uzyskano zlagodzenie dolegliwosci. W tym
czasie wystepowaly takze okresy remisji objawéw.
Dwa tygodnie przed hospitalizacja bdl okolicy oczo-
dotu pojawil sie ponownie, z dotychczas niewy-
stepujacym bardzo silnym natezeniem. Trwal przez
calg dobe, z krotkotrwalymi okresami przerw
i wymuszal u chorej stala pozycje lezaca, na pra-
wym boku, w bezruchu, uniemozliwiajac samoob-
stuge. Kazda zmiana pozycji czy dtuzsze moéwie-
nie natychmiast wyzwalaly b6l. Stosowane nieste-
roidowe leki przeciwzapalne oraz steroidy nie przy-
nosily poprawy. Pie¢ dni przed hospitalizacja
u chorej wlgczono do leczenia preparat kwasu wal-
proinowego w tabletkach o powolnym uwalnianiu
w rosnacej dawce do 1000 mg na dobe, nie uzys-
kujac poprawy.

W dniu przyjecia chora bardzo cierpiata. W ba-
daniu przedmiotowym, poza przekrwieniem spo-
jowek oka prawego i tzawieniem, nie stwierdzono
innych objawéw. Badania morfologiczne i bioche-
miczne krwi nie ujawnily nieprawidtowosci. Ba-
danie metoda rezonansu magnetycznego nie ujaw-
nilo zmian ogniskowych w obrebie oczodotéw
i mézgowia, poza niewielka torbielg pajeczynowki
zlokalizowana w okolicy przysadki. Konsultant
neurochirurg nie zakwalifikowatl chorej do inter-
wencji zabiegowej. W klinice do leczenia wlaczo-
no lamotrygine w stopniowo zwiekszanej dawce
do 250 mg na dobe, zmniejszano natomiast dawki
kwasu walproinowego i karbamazepiny oraz ste-
roidéw, az do catkowitego odstawienia tych lekow.
Doraznie, w okresach znacznego nasilenia bélu,
chorej podawano metadon w dawce do 10 mg na
dobe. Z uwagi na silny lek w czasie hospitalizacji
zastosowano klonazepam w dawce 0,5 mg co 8 go-
dzin. Po kilku dniach dolegliwo$ci zmniejszyly sie
i ustapily catkowicie po 2 tygodniach. Chora wy-
pisano do domu bez napadéw bélu. Zalecono dal-
sze przyjmowanie lamotryginy. Po miesiacu u pa-
cjentki dolegliwosci nadal nie wystepowaly.

Omowienie

Tréjdzielno-autonomiczne béle gtowy charakte-
ryzuja sie wystepowaniem jednostronnego silnego
bélu gtowy zlokalizowanego w obszarze unerwie-
nia nerwu tréjdzielnego oraz towarzyszacych ob-
jawéw autonomicznych, wskazujacych na pobu-
dzenie uktadu przywspélczulnego [5]. Anato-
miczng podstawa tej grupy bolow glowy pozostaje
pniowy odruch tréjdzielno-autonomiczny, w kté-
rym wiékna doprowadzajace naleza do nerwu tréj-
dzielnego, a ramie odprowadzajace jest utworzone
z przywspoélczulnych wiékien nerwu twarzowego

[1]. Do tej grupy zalicza sie klasterowy bél glowy,
hemikranie napadowa i ciggla oraz zesp6t SUNCT.
Cecha réznicujaca w obrebie tej grupy schorzen
pozostaje dzienna czestotliwo$é napadéw, czas ich
trwania, lokalizacja i nasilenie b6lu oraz objawéw
autonomicznych.

Tréjdzielno-autonomiczne béle glowy wystepuja
rzadko. Mimo znamiennych objawéw klinicznych
schorzenia te niejednokrotnie sg btednie rozpozna-
wane jako nerwobdl tréjdzielny, zapalenia zatok
lub zmiany okotozebowe. U opisywanej chorej ob-
raz kliniczny odpowiadat klasycznemu opisowi
zespolu SUNCT.

Jak do tej pory nieznany jest pewny biologiczny
wskaznik schorzenia, a rozpoznania dokonuje sie
na podstawie znamiennych cech klinicznych.
U chorych w badaniu przedmiotowym nie stwier-
dza sie innych, niz opisane powyzej, odchylen od
stanu prawidlowego. W pojedynczych przypadkach
u 0s6b z zespotem SUNCT badania neuroobrazo-
we, pozytronowa tomografia emisyjna (PET, posi-
tron emission tomography) i czynnoSciowy rezo-
nans magnetyczny (fMRI, functional magnetic re-
sonance imaging), wykazaly przeciwstronna akty-
wacje podwzgérza, podobng do obserwowanej
u chorych z klasterowym bélem glowy. May i wsp.
[6] stwierdzili zmiany w obrebie jader podwzgé-
rza, tozstronne w stosunku do bélu, i sugeruja, ze
sq one odpowiedzialne sg za powstawanie tego
bélu. Odnotowywano takze obustronng aktywacje
podwzgérza [7]. Zatem zar6wno jednostronne, jak
i dwustronne zmiany w podwzgérzu moga powo-
dowa¢ wystgpienie tréjdzielno-autonomicznych
boéléw gtowy. Przypuszcza sie, ze obustronna ak-
tywacja podwzgérza moze wskazywac na predys-
pozycje do okresowej zmiany strony wystepowa-
nia bolu, co spotyka sie w klasterowym bdlu gto-
wy. Podwzgorze jest gtownym os$rodkiem regulu-
jacym funkcje autonomiczne i nie posiada, jak inne
oérodki korowe, wyraznej lateralizacji. W bada-
niach tych potwierdzono, ze podwzgdrze odgrywa
istotna role w powstawaniu tréjdzielno-autono-
micznych bélow glowy.

W pojedynczych przypadkach u chorych z ty-
powym obrazem zespolu SUNCT odnotowano
zmiany w badaniach neuroobrazowych w obrebie
tylnego dotu czaszki [8]. Wéréd nich byly zawaty
mozgu, malformacje naczyniowe i guzy — takze
przysadki mézgowej [9-11]. Wspdlczesnie obowia-
zujace kryteria rozpoznawania zespolu SUNCT
przedstawiono w tabeli 1.

Zespol SUNCT uznaje sie za bél glowy trudno
poddajacy sie leczeniu. Preparaty stosowane w te-
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Tabela 1. Kryteria zespotu SUNCT (wg International Clas-
sification of Headache Disorders 2004 [12])

A. Co najmniej 20 napadow spetniajgcych kryteria B-D

B. Napady jednostronnego, przeszywajacego lub pulsuja-
cego bolu oczodotu, nad oczodotem lub skroniowego
trwajacego 5-240 s

C. Towarzyszace bolowi tozstronne nastrzykniecie spojo-
wek lub tzawienie

D.Napady wystepujace z czestoscig 3-200 dziennie

E. Nieprzypisywane innemu zaburzeniu*

* Wywiad oraz badanie przedmiotowe i neurologiczne nie wskazujg na scho-
rzenia mogace byc¢ przyczyna dolegliwosci o charakterze wtérnym albo wy-
wiad i/lub badanie przedmiotowe i/lub badanie neurologiczne wskazuja na
takie schorzenia, ale zostaty one stwierdzone za pomoca odpowiednich badan
lub schorzenie takie wystepuje, ale pierwsze napady boélowe nie wystepowaty

w bliskiej relacji czasowej z tym schorzeniem.

rapii klasterowego bélu glowy nie sa skuteczne.
Takze leczenie preparatami skutecznymi w migre-
nie, takimi jak sumatriptan i niesteroidowe leki
przeciwzapalne, czy nawet steroidami nie przyno-
si poprawy [13]. Ostatnio ukazaly sie doniesienia
o dobrych efektach po zastosowaniu lamotryginy
w dawce 200-400 mg na dobe [14-16]. Z kolei sku-
teczno$¢ gabapentyny w leczeniu zespotu nie jest
jednoznaczna [17]. Mechanizm dziatania tego leku
wigze sie z blokowaniem napieciowozaleznych
kanatéw sodowych i hamowaniem aminokwas6éw
pobudzajgcych — glutaminianu i asparaginianu,
co stabilizuje blone komérkowa. W pojedynczych
przypadkach obserwowano ustapienie b6lu po za-
stosowaniu karbamazepiny i topiramatu [18-20].
W prezentowanym przez autor6w przypadku za-
rowno kwas walproinowy, jak i karbamazepina nie
powodowaly zlagodzenia objawéw. Uzyskano na-
tomiast poprawe po zastosowaniu lamotryginy.
Przy dawce 100 mg na dobe opisywana chora po-
dawata zmniejszenie nasilenia dolegliwosci, a daw-
ka 250 mg spowodowala ich ustgpienie.

Z uwagi na ograniczone mozliwosci farmakote-
rapii u niektérych chorych podejmuje sie proby ope-
racyjnego odbarczenia nerwu tréjdzielnego metoda
Janeta [21]. Opublikowano kilka przypadkéw sku-
tecznie leczonych ta metodg. Czas obserwacji pozo-
staje jednak zbyt krétki, aby uznaé te metode za

w pelni skuteczna. Mozna ja zalecac¢ jedynie w wy-
branych, szczegélnie ciezkich przypadkach.
Prezentowany przypadek zespotu SUNCT, po-
mys$lnie leczony lamotrygina, potwierdza obserwa-
cje innych autoréw dotyczacych jej wysokiej sku-
tecznosci. Wedlug autoréw lek ten nalezy zalecaé
u wszystkich chorych po ustaleniu rozpoznania.
Dopiero brak poprawy przy dawce terapeutycznej
powinien skfania¢ do wyboru innego preparatu.
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