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Rzadkie i nietypowe postacie migreny
Adam Stepien

Klinika Neurologii Wojskowego Instytutu Medycznego w Warszawie

Migrena jest choroba przewlekta o nawracajacych, sil-
nych, pulsujacych bélach glowy, ktérym towarzysza nud-
nosci, wymioty, nadwrazliwo$¢ na hatas i swiatto. Pomie-
dzy napadami bé6lu chorzy nie odczuwajg zadnych dole-
gliwosci. Rozréznia sie pie¢ gléwnych kategorii migreny,
przy czym dwie z nich — migrena bez aury (czestsza, 85%
chorych) i migrena z aura (migrena klasyczna, 15% cho-
rych) — wystepuja najczesciej. W tej drugiej postaci bez-
posrednio przed bélem glowy pojawia sie aura, z reguly
wzrokowa. Migrena z aura dzielona jest na migrene z ty-
powa aura, migrene podstawna i migrene hemiplegiczna.
Migrena moze przybiera¢ rozmaite postacie kliniczne. Nie
wszystkie z nich znalazly swoje miejsce w nowej klasyfi-
kacji boléw glowy; dla niektérych nie ustalono jeszcze
pozycji nozologicznej. W aktualnej klasyfikacji stosowa-
no rozpoznanie migreny powiklanej, do ktérej zaliczono:
* migrene przewlekla — bdl gtowy trwa co najmniej 15 dni

w miesigcu, przez co najmniej 3 miesigce i nie jest

zwiazany z naduzywaniem lekow;

* stan migrenowy (stanowigcy analogie do stanu padacz-
kowego) — napad trwa dluzej niz 72 godziny; zazwy-
czaj konieczna jest hospitalizacja;

* migrenowy zawal mézgu — objawy neurologiczne
utrzymuja sie ponad tydzien, a badanie obrazowe ujaw-
nia udar niedokrwienny mézgu;

* aura bez zawalu mézgu;

* drgawki wywolane migrena.

Zgodnie z kryteriami rozpoznania migreny czas trwa-
nia napadu wynosi 4-72 godzin. W okresie tym nie
uwzglednia sie jednak fazy prodromalnej i postdromal-
nej. W praktyce u blisko jednej trzeciej chorych czas trwa-
nia napadu jest nieco krétszy lub dtuzszy. U kobiet napa-
dy trwaja dluzej niz u mezczyzn. W okresie okotomiesiacz-
kowym napady migreny moga by¢ sporadycznie poprze-
dzone sg aura wzrokowa. Inne objawy aury niz wzrokowe
uznaje sie za nietypowe. Wymagaja przeprowadzenia ba-
dania neuroobrazowego, ktérego celem jest wykluczenie
objawowego charakteru migreny. Réwnoczesne wystepo-
wanie kilku objawéw aury jest takze nietypowe i zawsze
wymaga wnikliwej analizy. Jezeli wystepuje kilka obja-
wow aury, to z reguly nastepuja one po sobie. Objawy
wzrokowe sa stwierdzane u 99% chorych na migrene
z aurg przynajmniej w czesci atakéw, objawy czuciowe
— u 54%, afazja — u 32%, sporadycznie wystepuja zabu-
rzenia ruchowe (np. jednostronne ostabienie reki). Zabu-
rzenia mowy najczesciej dotycza trudnosci w doborze stow
lub uzywania nieodpowiednich wyrazéw. Zaburzenia atry-
kulacji wystepuja rzadko. Objawy aury rozwijaja sie w cia-
gu kilku do kilkunastu minut i utrzymuja sie do kilkuna-
stu minut (najczesciej trwaja 5-20 min, ale krécej niz 60
min), po czym samoistnie ustepuja. Dluzej trwajaca aura
wystepuje wyjatkowo i powinna sklania¢ do weryfikacji
rozpoznania. Okres miedzy aura a rozwinieciem sie bélu
glowy z reguty jest krétszy niz 2 godziny. Po aurze najcze-
$ciej rozwija sie typowa migrena, rzadziej niemigrenowy

bél glowy; jedynie u kilku procent chorych pojawia sie
migrena typu podstawnego. U okoto 1/3 chorych po obja-
wach aury nie rozwija sie bél gtowy. Rozpowszechnienie
migreny wérdd dzieci i mlodziezy jest mato poznane. Po-
jedyncze badania ujawniaja, ze wystepuje u 6-16,3% mto-
dziezy szkolnej. U dzieci napady najczesciej trwaja krécej
niz u dorostych, tj. od 1 do kilku godzin, tylko sporadycz-
nie utrzymuja sie do 72 godzin. Objawy autonomiczne,
takie jak fono-, fotofobia, sa mniej wyrazone lub wrecz
nieobecne. B6l moze by¢ obustronny, a napad moze obja-
wia¢ si¢ gwaltownymi bélami brzucha, wymiotami lub
napadowymi zawrotami gtowy. Fono- i fotofobia moga by¢
maskowane zachowaniem dziecka. W wieku mlodzien-
czym napady migrenowe sa czestsze u chtopcéw — od-
wrotnie niz u doroslych, wsréd ktérych 3—4-krotnie czes-
ciej wystepuja one u kobiet. Stres i zaburzenia emocjonal-
ne, zmiany pogody, naslonecznienie, jazda samochodem,
niedosypianie sg najczestszymi czynnikami prowokuja-
cymi wystgpienie napadéw migrenowych. Wystepujace
okresowo migrenowe zespoly dzieciece czesto poprzedzaja
rozwdj migreny wieku dorostego. Do postaci dzieciecych
migreny zalicza sie: a) wymioty cykliczne, b) migrene
brzuszna, c) tagodne napadowe zawroty glowy.
Dzieciece zespoly okresowe czesto ujawniaja sie
w wieku szkolnym, rzadziej wczesniej. Przeksztalcanie sie
ich w migrene ma miejsce w okolo 25% przypadkdow.
Wystepowanie migreny w rodzinach tych dzieci waha sie
od 29% do 82%. U dzieci moga wystepowac takze zabu-
rzenia postrzegania obrazu, takie jak:
e metamorfopsja (znieksztalcenie obrazéw w percepcji
wzrokowej);
* teleopsja;
» pelopsja;
* zaburzenia poczucia czasu;
* omamy wzrokowe.

Kolejnym wariantem migreny sa napady typu podstaw-
nego (migrena podstawna). Podczas aury wystepuja obja-
wy wskazujgce na zajecie procesem chorobowym struk-
tur tylnej jamy czaszki, a zwlaszcza struktur unaczynio-
nych przez uklad tetniczy kregowo-podstawny. Béle gto-
wy zlokalizowane sg w okolicy potylicznej, zazwyczaj maja
charakter pulsujacy, poprzedzone sg aura. Napady migre-
ny podstawnej wystepuja rzadko, z reguly u dziewczat
i mtodych kobiet, cierpigcych na migrena z aura, wyjatko-
wo u chlopcéw. Jej rozpoznanie wymaga stwierdzenia ta-
kich objawéw jak: zawroty glowy, dyzartria, afazja, szu-
my uszne, ostabienie stuchu, dwojenie obrazu. Ponadto
wystepuja objawy wzrokowe (jednoczesnie w obu polach
skroniowych i nosowych), ataksja, ograniczenie $wiado-
mosci, obustronne parestezje lub obustronne zaburzenia
czucia. Rozumienie mowy rzadko jest zaburzone, czesciej
brakuje chorym odpowiednich stéw lub uzywaja ich nie-
prawidlowo. Objawy te rozwijaja si¢ stopniowo, sg w pel-
ni odwracalne, przebiegaja bez niedowtadéw. Po napadzie
migreny podstawnej chory czuje sie zmeczony, znuzony,
rozdrazniony lub apatyczny, moze mie¢ obnizona zdol-
nos¢ koncentracji, przeczulice skéry glowy lub przezywa
zmiany nastroju. Niektérzy odczuwaja niezwykle orzez-
wienie lub euforie, u innych za$ wystepuje depresja i znu-
zenie.
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Kolejna, rzadka odmiang, jest migrena siatkéwkowa
(retinal migraine), ktéra powstaje w wyniku niedokrwie-
nia siatkéwki. Przybiera ona posta¢ nawracajacych, w petni
odwracalnych zaburzen widzenia, wystepujacych jedno-
ocznie pod postacia migotan, mroczkéw lub nawet slepo-
ty, ktére towarzysza migrenowemu bélowi gtowy. Czestosé
wystepowania migreny siatkéwkowej nie jest znana, ale
uwaza sie te postac za rzadka.

Migrena porazenna jest jedng z postaci migreny powi-
klanej, charakteryzujaca sie napadami migreny z towarzy-
szacym niedowladem polowiczym. Posta¢ epizodyczna
opisana zostata po raz pierwszy przez Liveinga w 1873
roku, za$ posta¢ rodzinna — przez Clarka w 1910 roku.
Migrena hemiplegiczna wystepuje rzadko, jedynie u 0,01%
populacji ogblnej. Rozréznia sie dwie jej postaci: rodzinna
i sporadyczng. W postaci rodzinnej (FHM, familial hemi-
plegic migraine) choroba wystepuje u co najmniej jednego
krewnego pierwszego lub drugiego stopnia. Wystepuje
w kazdym wieku, najczesciej pierwsze napady porazenne
odnotowuje sie w drugiej dekadzie zycia. Czgsto$¢ napa-
déw jest indywidualna, od dwéch do kilkudziesieciu,
a nawet ponad stu w ciagu calego zycia. Migrene pora-
zenng cechuje kilka r6znych objawéw aury, stopniowo po
sobie nastepujacych. Aura z objawami ruchowymi jest
zawsze jednostronna. Obejmuje ramie, konczyne goérna
badz tez wystepuje niedowtad polowiczy. Objawy rozwi-
jaja sie stopniowo. Zwykle poprzedzone sg uczuciem mro-
wienia i dretwienia koficzyny, po ktérym rozwija sie osla-
bienie sily miesniowej. Wiekszo$¢ chorych i cztonkéw ich
rodzin do$wiadcza takze typowych napadéw migreny
z aurg lub bez aury. Etiologia postaci sporadycznej migre-
ny hemiplegicznej jest nieznana. Posta¢ rodzinna, uwa-
runkowana genetycznie, jest zwigzana z dwoma miejsca-
mi genowymi znajdujacymi si¢ na chromosomach 11 19.
Opisywane sg jednak rodziny, w ktérych nie znajdowano
sprzezenia z zadnym z tych miejsc genowych, co wskazu-
je na istnienie jeszcze innych loci.

Migrena trwajaca dluzej niz 15 dni w miesiacu, przez
ponad 3 miesiace, rozpoznawana jest jako migrena prze-
wlekla, zaliczana obecnie do powiklan migreny sporadycz-
nej. Problem dotyczy oséb, u ktérych migrena epizodycz-
na zmienia swoj rytm biologiczny. Zacieraja sie woéwczas
kontury kliniczne migreny, a bél traci znamienny para-
metr — napadowo$é. Trudno jest precyzyjnie odréznic te
posta¢ migreny od przewleklego, napieciowego bélu glo-
wy, poniewaz moga mu towarzyszy¢ typowe dla migreny
nudno$ci i nadwrazliwosé na hatas. Czynnikami ryzyka
rozwoju tej postaci migreny sa: ple¢ zenska, otytos¢, cze-
ste béle glowy przed przemiana kliniczna (powyzej 3
w miesigcu), stres, nadci$nienie tetnicze, naduzywanie al-
koholu, niedoczynnos$¢ tarczycy, zaburzenia snu. Poczat-
kowo sadzono, ze czynnikiem predysponujacym jest row-
niez naduzywanie lekéw. Wiadomo bowiem, ze prawie
wszyscy chorzy na migrene przewlekla naduzywaja lekow.
Brak jest natomiast badan potwierdzajacych, ze naduzy-
wanie lekéw przez chorych na migrene jest rzeczywistym
czynnikiem ryzyka rozwoju migreny przewleklej. Pozo-
staje kwestia niewyjasniona, czy naduzywanie lekéw jest
przyczyna, czy skutkiem przewlektych béléw gtowy. Nad-
uzywanie niesteroidowych lekéw przeciwzapalnych z in-

nych powodéw niz bél gtowy nie doprowadza do jego roz-
woju u 0séb, ktdre nie doswiadczaly bélow glowy w prze-
szlosci. Leki te byly jednak czynnikiem rozwoju przewle-
klego codziennego bélu glowy u chorych na migrene.

Badle gtowy zalezne od indometacyny
Wojciech Kozubski

Katedra i Klinika Neurologii Uniwersytetu Medycznego
im. K. Marcinkowskiego w Poznaniu

Do indometacynozaleznych béléw glowy, a wiec tych,
ktére w sposéb bezwzgledny zalezg od dzialania indome-
tacyny, zaliczamy:

1) napadowa hemikranie

* postac¢ przewlekla;

* postac epizodyczna;

2) migrene ciaglta (hemicrania continua).

Wsréd dolegliwosci bélowych gtowy — boléw samo-
istnych, ktére w znaczacej mierze oddziatywaja na lecze-
nie indometacyna, wyrézniamy:

1) tagodny kaszlowy bédl gtowy;
2) pierwotny klujacy bél glowy;
3) pierwotny wysitkowy bél glowy.

W pi$miennictwie wielokrotnie podkreslany jest réw-
niez korzystny wplyw indometacyny w koitalnych bélach
glowy.

Napadowa hemikrania

Ten samoistny bél glowy opisany zostat przez Sjaasta-
da i Dale w 1974 roku, poczatkowo w swojej postaci prze-
wleklej. Dwa lata pézZniej wprowadzono nazwe chronic
paroxysmal hemicrania (CPH). W 1977 roku Kudrow opi-
sal i skodyfikowat posta¢ epizodyczna choroby (EPH, epi-
sodic paroxysmal hemicrania).

Istota choroby sa napadowe béle glowy, podobne do
klasterowego bélu gtowy (KBG), gléwnie w zakresie obja-
wow wegetatywnych. Pojedyncze napady trwaja jednak
krocej, pojawiaja sie czesciej, wystepuje wyrazna przewaga
kobiet, béle wyraznie zmniejszaja sie po indometacynie.

Nie jest znana populacyjna czesto§¢ wystepowania oraz
chorobowosé. Wzgledna czestosé w stosunku do KBG jest
okre$lana na 1-3%, przy czesto$ci KBG ocenianej na
56-381/100 tys. populacji ogdlnej. Nie budzi natomiast
watpliwoséci dominacja kobiet, okreslana obecnie na 2,4:1.
Choroba ma poczatek w $rednim wieku, o dekade p6zZniej
niz KBG, éredni czas wystapienia napadéw estymowany
jest na 34. rz., przy $rednim wieku zdiagnozowania 47 lat.
Woczesniej diagnozowana jest posta¢ epizodyczna — 27 v.
37 lat. Patogeneza b6lu w PH jest nieznana. Wiele danych,
w tym podobienstwo fenomenologii klinicznej napadéw,
przemawia za zaangazowaniem uktadu naczyniowo-tréj-
dzielnego, tréjdzielno-parasympatycznego w mechanizmie
powstawania bélu.

Z klinicznego punktu widzenia znaczenie moga miec¢
nastepujace fenomeny:

* bol obejmuje najczesciej obszar V1, moze mie¢ jednak
lokalizacje ekstratrigeminalna;
* polowa pacjentéw pozostaje w 16zku;
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* objawy towarzyszace: fotofobia (21%), mdtosci (14%),
wymioty (2%);

* (realny) czas trwania napad6éw: najczesciej 10-30 mi-
nut ($rednio 20,9 min);

* realna czesto$¢ 1-40/d.; srednio 11/d.;

* okoto 10% napadéw jest prowokowanych ruchem szyi
i/lub konczyny gérnej.

Leczenie obejmuje — ex definitione — codzienne sto-
sownie indometacyny. W celach diagnostycznych poczat-
kowo poddajemy pacjenta prébie oddziatywania leku, tzw.
indotestowi, stosujac 150 mg/d. indometacyny przez 3—4 dni.
Efekt w postaci ustapienia napadéw osiggniety powinien
by¢ w czasie 48 godzin (zakres: kilka godzin do 5 dni).
Przy przerwaniu leczenia objawy wracaja czasie okolo 12 go-
dzin do kilku dni, a objawy niepozadane indometacyny
sa mniej czeste niz w populacji ogélne;.

Hemikrania ciagta (hemicrania continua)

Pod ta nazwaq opisuje si¢ przetrwaly, ciagly, trwajacy
> 3 miesiecy bél glowy, poddajacy sie leczeniu indometa-
cyna:

a) jednostronny (bez zmiany strony?);

b) codzienny, ciagly;

¢) umiarkowanej intensywnosci, z okresami wyraznych
zaostrzen.

Aby bdl byt postrzegany jako hemikrania cigglta, musi
sie cechowaé¢ w okresach zaostrzen co najmniej jednym
z objaw6w autonomicznych, tozstronnych do bélu:

a) przekrwieniem spojéwek i/lub tzawieniem;
b) ,zatkaniem” nosa i/lub wyciekiem;
¢) zwezeniem szpary powiekowej i/lub zwezeniem Zrenicy.

Wsrdd chorych wystepuje wyrazna przewaga kobiet
— 2,4:1; poczatek choroby ma miejsce w wieku dorostym
(mediana ok. 28 lat; zakres: 5-67 lat). Rzadko spotyka sie
»przypadki obustronne”, bél jest staly — bez towarzysza-
cych objawéw, zaostrzenia dolegliwosci trwaja od 20 mi-
nut do kilku dni, u 30% pacjentéw pojawiaja si¢ napady
nocne — mylone z CH lub bélem gtowy $rédsennym.
W okresach zaostrzen nierzadko wystepuja objawy towa-
rzyszace, ,migrenowe”, tj. foto-, fonofobia, mdlosci, wy-
mioty, a 26-41% pacjentéw ma klujace bdle glowy.

Pierwotny ktujacy bl gtowy

Sa to przemijajace, zlokalizowane, napady klujacego
bélu glowy, wystepujace pojedynczo lub seryjnie (niere-
gularnie) w zakresie unerwienia tréjdzielnego V1. Czas
trwania pojedynczego ataku okreslany jest na okoto 1 se-
kunde (rzadko ~10 s). Napad najczesciej zlokalizowany
w okolicy oczodolu, cho¢ lokalizacja moze by¢ zmienna.
Czestos¢ incydentéw jest bardzo réznorodna od 1/rok do
50/d.; u 14% pacjentéw wystepuja ataki przewlekle (> 80%
dni w roku). Rzadkie i niepewne sg objawy towarzyszace.
Przewaga mezczyzn wynosi 1:4,9-1:6; poczatek choroby
ma miejsce najczesciej w wieku rednim, okolo 47. rz.

Pierwotny kaszlowy hol gtowy

Jest to bél glowy pojawiajacy sie w czasie kaszlu lub
napiecia migéni twarzy i szyi. Incydenty bélu cechuja sie
nagltym poczatkiem, czas trwania incydentu waha sie od
1 sekundy do okoto 30 minut. Czynnikami prowokujacy-
mi sa: kaszel, napiecie miesni, préba Valsalvy. Choroba

rozpoczyna sie w wieku §rednim, zwykle po 40. rz. (me-
diana 67 lat), choroba w wigkszosci (ok. 80%) dotyczy
mezczyzn. Objawy pojawiaja sie epizodyczne w interwa-
tach trwajacych od 2 miesiecy do 2 lat. B6l jest obustron-
ny, obejmuje czolo, skron, potylice. W 20% (50%7?) oséb
dolegliwosci o tej symptomatologii sa zwiazane ze zmia-
nami strukturalnymi, gléwnie anomalia Arnolda-Chiarie-
go (typ I) oraz procesami ekspansywnymi w tylnym dole
czaszki. Stad w algorytmie diagnostycznym powinny by¢
uwzglednione badania neuroobrazowe.

Pierwotny wysitkowy bol gfowy

To bél glowy rozwijajacy sie po wysitku fizycznym,
zwykle w podwyzszonej temperaturze i wilgotnosci. In-
cydenty trwajg od 5 minut do 48 godzin, bél ma pulsujacy
charakter, jest czestszy u mezczyzn i chtopcéw. Bél u wiek-
szo$ci (60%) jest obustronny, u 60% pacjentéw pojawiaja
sie migrenopodobne objawy towarzyszace. W diagnosty-
ce roznicowej konieczne jest wykluczenie zmian struktu-
ralnych, takich jak procesy rozrostowe czy krwawienia,
a w szczegblnosci obecnosci AVM.

Aktualne opcje terapeutyczne
w migrenie i pokrewnych bhélach gtowy

Jacek J. Rozniecki
Katedra i Klinika Neurologii Uniwersytetu Medycznego w todzi

Wspo6lczesne mozliwosci leczenia boléw glowy oparte
sa na oficjalnych zaleceniach/rekomendacjach terapeutycz-
nych uznanych gremiéw i towarzystw naukowych (IHS,
EHF, EFNS), ale réwniez obejmuja najnowsze wyniki ba-
dan klinicznych nieujete jeszcze w oficjalne zalecenia.

W leczeniu doraznym napadéw migrenowych lekami
z wyboru sa tryptany. W ostatnich latach zmienito sie
podejscie do ich stosowania, tj. zaleca sie przyjmowanie
tryptanu nie tylko w napadach o duzym i srednim nateze-
niu bélu, ale takze w napadach lekkich, co zaréwno sku-
tecznie je leczy, ale takze nie pozwala na rozwiniecie sig¢
ataku o bardzo duzym natezeniu bélu z nudnosciami,
uniemozliwiajacego choremu funkcjonowanie w pracy,
a nawet w domu. Bezposrednio ze wspomniang zmiana
kwalifikacji bélu ,,nadajacego sie” do leczenia zmienit sie
moment przyjecia leku. Obecnie zaleca sie jak najwcze-
$niejsze zazycie leku przy rozpoczynajacym sig bdlu. Szyb-
ko§¢ ustapienia bélu jest wéwczas najwieksza, a nateze-
nia bélu i dodatkowe objawy autonomiczne nie utrudniaja
pracy i codziennego funkcjonowania. Tryptany maja po-
dobna skuteczno$é i objawy niepozadane, ale z uwagi na
r6zng farmakokinetyke, do leczenia napadéw migreny
narastajacych szybko zaleca si¢ stosowanie ryzatryptanu,
ktéry najszybciej wchtania sie i osiaga maksymalne steze-
nie we krwi. Do leczenia b6lé6w migrenowych narastaja-
cych wolniej, ale wystepujacych czesto, lub napadéw na-
wracajacych pomimo wczeéniejszego, skutecznego lecze-
nia szybko dzialajacym tryptanem zaleca sie stosowanie
tryptandéw o péznym poczatku dziatania i dlugim czasie
eliminacji z ustroju (naratryptan, frowatryptan). Chorym,
u ktérych wystepuja objawy niepozadane po klasycznych
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tryptanach, rekomenduje sie stosowanie almotryptanu,
ktéry jest najlepiej tolerowany. Dla podniesienia skutecz-
nosci tryptanéw zaleca sie ich lgczenie z niesteroidowy-
mi lekami przeciwzapalnymi (np. naproksenem) albo
zlekami steroidowymi (deksametazonem), co udowodnio-
no w przypadku ryzatryptanu. Tryptany wykazuja niewiel-
kie dziatanie przeciwwymiotne, ale przy nasilonych nud-
nosciach zaleca sie polaczenie tryptanu z metokloprami-
dem lub lekiem o podobnym dziataniu. W napadach
o gwaltownym poczatku, polaczonych z silnymi nudno-
Sciami, zalecang alternatywa sa pozajelitowe formy tryp-
tanéw (iniekcja s.c., aerozol donosowy, czopek).

Stosowanie ergotaminy i innych pochodnych alkalo-
id6éw sporyszu jest obecnie bardzo ograniczone.

Proste leki przeciwbélowe/przeciwzapalne w potacze-
niu z kofeing lub bez niej nie sa rekomendowane w lecze-
niu napadéw migrenowych, z wyjatkiem napadéw o bar-
dzo niewielkim natezeniu i wystepujacych bardzo rzad-
ko. Naduzywanie lekéw z tej grupy, jak réwniez trypta-
néw i pochodnych alkaloidéw sporyszu, moze prowadzi¢
do transformacji migreny epizodycznej w codzienny, prze-
wlekly bél glowy (klasyfikowany jako bél gtowy z nad-
uzywania lekéw), charakteryzujacy sie codziennym lub
prawie codziennym wystepowaniem béléw glowy o obra-
zie bardziej zblizonym do bélu typu napieciowego niz
migrenowego.

Grupa lekéw stosowanych doraznie, ktéra by¢ moze
czeéciowo zastapi tryptany, sa gepanty, bedace wciaz jesz-
cze w konicowej fazie badan klinicznych. Leki te sa bezpo-
srednimi antagonistami postsynaptycznego receptora dla
CGRP (peptydu zwigzanego z genem kalcytoniny). Korzy-
$ci wynikajace ze stosowania tych lekéw nie sg zwiazane
z ich wieksza skutecznoscia (jest ona poréwnywalna do
skutecznosci tryptanéw), lecz z brakiem objaw6éw niepo-
zadanych oraz lepszym zapobieganiem nawrotom napa-
déw migrenowych.

Profilaktyczne leczenie migreny jest obecnie rekomen-
dowane rzadziej, co wynika z wiekszej dostepnosci sku-
tecznych lekéw stosowanych doraznie. Kuracja z wyboru
jest leczenie propranololem (w dawce min. 120-180 mg/d.)
lub topiramatem (100 mg/d.), zwlaszcza w przypadku
wspdlistniejacej otytosci lub nadwagi. Rekomendowane
jest takze stosowanie antagonistéw wapnia (gtéwnie flu-
naryzyny) lub kwasu walproinowego/walproatu sodowe-
go, ktéry jednak powoduje liczne objawy niepozadane,
zwlaszcza u mlodych kobiet, jak dzialanie teratogenne,
hepatotoksyczne, przyboér masy ciata, pogorszenie jakosci
wloséw i paznokci. Lekami drugiego rzutu w profilaktyce
migreny pozostaja amitryptylina i bisoprolol, a w dalszej
kolejnosci gabapentyna, cho¢ liczba doniesieni o jej pozy-
tywnym wplywie na czestos¢ napadéw nie jest duza.

Trudno$ci terapeutyczne wystepuja w leczeniu migre-
ny przewleklej, dawniej nazywanej transformowana.
W obrazie klinicznym jest ona zblizona do bélu gtowy
wynikajacego z naduzywania lekéw przeciwbélowych.
Najnowszym sposobem leczenia jest podawanie co 3 mie-
sigce toksyny botulinowej w postaci iniekcji podskor-
nych, w §cisle okreslonych punktach na glowie. Alterna-
tywa jest leczenie antydepresantami, gtéwnie z grupy tréj-
cyklicznych.

W leczeniu doraznym napadéw klasterowego bélu gtowy
stosuje sie czysty tlen, ewentualnie pozajelitowe formy tryp-
tanow, zwlaszcza w postaci iniekcji. Krétkoterminowe lecze-
nie przerywajace klaster opiera sie na lekach steroidowych
(gléwnie deksameazon), w leczeniu dlugoterminowym sto-
sowane sg duze dawki werapamilu (240-960 mg/d.), kwas
walproinowy (600-200 mg/d.), weglan litu (600-1500 mg/d.
pod kontrolg stezenia leku we krwi, rekomendowane
— 0,6-1,2 mmol/l), ewentualnie topiramat (100-200 mg/d.).

Indometacynozalezne béle glowy zostaly oméwione
w odrebnym wykladzie.

Leczenie bélu gtowy typu napieciowego powinno sku-
pic¢ sie przede wszystkim na dziataniach profilaktycznych,
a nie doraznych. Stosowane sg tréjcykliczne leki przeciw-
depresyjne, przede wszystkim amitryptylina, ewentualnie
opipramol oraz leki o dzialaniu przeciwlekowym (benzo-
dwuazepiny). Ze wzgledu na malg skutecznos¢ leczenia
farmakologicznego, zaleca sie réwniez psychoterapie, bio-
feedback i techniki relaksacyjne.

Kontrowersje w diagnostyce
i leczeniu holow gtowy

Antoni Prusinski

Katedra i Klinika Neurologii Wydziatu Lekarskiego
Uniwersytetu Medycznego w todzi

Pojecie ,kontrowersje” obejmuje, wedtug stownikéw,
,roznice zdan, rozbieznos$c sadéw, spor, dyskusje lub po-
lemike”. W dziatalnoéci klinicznej, a tym samym w poste-
powaniu w przypadku b6léw glowy, mozna spotka¢ dwa
typy kontrowersji, a mianowicie: A. miedzy specjalistami
iB. miedzy specjalistami a praktykami. Wynikajg one m.in.
z nastepujacych elementéw:
¢ wlasne doswiadczenie (istotne lub ztudne!);

e ro6zne presje (moda, producenci lekéw i aparatury, eko-
nomia itp.);

» konserwatywne (utarte) podejscie;

* niedostateczna informacja.

Podstawowg kontrowersja dotyczaca migreny jest jej
rozpoznanie. Konsultujac rozmaite przypadki bélow glo-
wy, mozna sie przekonaé, ze wystepuje zjawisko ,,unika-
nia” rozpoznania migreny w bardzo typowych przypad-
kach. Przyczyny tego zjawiska sa rozmaite, m.in. obawa
przed bledem diagnostycznym. Kolejna kontrowersja to
odrzucenie przez Miedzynarodowe Towarzystwo Bélu
Glowy bardzo trafnego terminu ,,migrena transformowa-
na”, zaproponowanego przez Mathewa w 1982 roku. Kon-
trowersje budzi tez ocena zmian EEG u pacjentéw z mi-
greng i ich kliniczne znaczenie. Szczegélnie sporne jest
nadal stosowanie tryptanéw w leczeniu doraznym migre-
ny. Mimo Ze sg one w migrenie lekami o dzialaniu swo-
istym, to podaje sie je zbyt rzadko (10-20% pacjentéw).
Tryptany sa obecnie rekomendowane w kazdym napadzie.
Nie wszyscy lekarze podejmujacy sie leczenia migreny
wlasciwie rozumieja jego cel. Nie jest nim ,wyleczenie”
migreny, gdyz na razie nie jest to mozliwe, ale jej opano-
wanie. Nalezy dokladnie wyjasni¢ to pacjentom i odpo-
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wiednio ukierunkowac postepowanie. Wreszcie dyskusje
wzbudza celowosé leczenia profilaktycznego. Poglady
w tej sprawie ulegly znacznym zmianom, obecnie przypi-
suje sie gléwne znaczenie postepowaniu doraznemu.
B4l glowy typu napieciowego na ogél nie wzbudza
szczegOlnych dyskusji. Znaczna wiekszosé lekarzy jest
zorientowana w trudno$ciach terapeutycznych, zwigza-
nych z tym typem bélu glowy. W polskim pismiennictwie
niespodziewanie pojawil sie spér terminologiczny, doty-
czacy blednego tlumaczenia angielskiego terminu tension
type headache jako bélu cisnieniowego (?!).
Kontrowersje dotyczace klasterowego bélu glowy sa
nadal liczne, jakkolwiek wyraznie poprawita sie jego roz-
poznawalno$é. Wcigz niedostateczna jest jednak znajo-
mo$¢ mozliwosci terapeutycznych. Osobiscie spotkalem
pacjentéw, u ktérych rozpoznawano klasterowy bdl glo-
wy w przypadkach ewidentnej napadowej hemikranii. Tu
réwniez kontrowersje dotycza polskiego nazewnictwa, gdy

zamiast wlasciwego spolszczonego terminu ,hemikrania”
uzywa sie nazwy ,migrena” (napadowa migrena, migrena
ciagta).

,Podstawowa” kontrowersja dotyczaca bélu glowy
znaduzycia lekéw (ang. medication overuse headache) od-
nosi sie do koniecznosci natychmiastowego odstawienia
naduzywanych lekéw. Oczywiscie chodzi tu o zwykle leki
przeciwbdlowe, ergotamine lub tryptany. Istnieje tez spér
miedzy specjalistami, czy w okresie abstynencyjnym na-
lezy podawac leki, ktére ulatwiaja przejscie okresu absty-
nencji.

W nerwob6lu nerwu tréjdzielnego dyskusja dotyczy
wysokosci stosowanych dawek lekéw, koniecznosci daze-
nia do catkowitego ustapienia napadéw i problemu kon-
tynuowania leczenia po uzyskaniu remisji, a takze zmia-
ny leku w przypadku braku poprawy. Leczenie nalezy bez-
wzglednie zmienié, jesli po + 4 tygodniach stosowania
maksymalnych dawek nie ma efektu terapeutycznego.
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