verergering van de ademhalingsinsufficiéntie kunnen
leiden. ‘ ’
Als u vorenstaande maatregelen genomen hebt, zult
u gedurende enige tijd bij de patiént moeten blijven
om het effect van de behandeling te kunnen nagaan. U
kunt deze tijd gebruiken om de anamnese verder uit te
diepen en bij u zelf na te gaan of u denkt de patiént
thuis te kunnen behandelen of dat hij in een zieken-
huis moet worden opgenomen. In dat laatste geval zult
u de ambulance waarschuwen, maar wel met het
transport moeten wachten tot de patiént in een iets
betere toestand is gekomen. Of u zelf met het transport
mee zult gaan, dan wel zult kunnen volstaan met een
uitdrukkelijke instructie voor het ambulancepersoneel,
zal van geval tot geval verschillen. Indien u besluit de

OORSPRONKELIJKE STUKKEN

Cluster-hoofdpijn

DRr. R. TH. R. WENTGES, KEEL-, NEUS- EN OORARTS

Inleiding

Cluster-hoofdpijn is een betrekkelijk zeldzaam
syndroom dat gekenmerkt wordt door zich regelmatig
herhalende aanvallen van uiterst hevige pijn aan één
zijde met een zeer typische symptomatologie. Hoewel
het ziektebeeld reeds meermalen in dit tijdschrift is
genoemd (SEKHUIS 1939; DE WIT 1965; KRAMER en
Dr WEERDT 1966; BIEMOND 1971; WENTGES 1971)
is er nog geen afzonderlijk artikel aan gewijd. Het
blijkt, ongetwijfeld ten gevolge van zijn zeldzaamheid,
soms niet te worden herkend en daarom lijkt het nut-
tig de ervaringen die in de Nijmeegse Keel-, Neus- en
Oorheelkundige Kliniek met 29 van deze patiénten zijn
opgedaan, te bespreken.

Naamgeving

Omtrent de benaming van dit syndroom bestaat
een ontstellende verwarring. Volgens sommige auteurs
zou MOLLENDORF (1867) de ziekte als eerste hebben
beschreven onder de naam ,,rote Migrane”. Lezing van
het desbetreffende artikel doet echter eerder een be-
schrijving van de klassieke migraine vermoeden da

dnii .
van cluster-hoofdpijn.

In 1908 beschreef SLUDER het ,,syndroom van het
ganglion sphenopalatinum”; hij stelde dat iedere rino-
foog het beeld zou herkennen als de ,terrible or
terrific cold”. Wi kunnen ons niet aan de indruk ont-

Uit de Kliniek voor Keel-, Neus- en Oorziekten (hoofd:
Prof. Dr. W. F. B. BRINKMAN) van het St. Radboud Zieken-
huis te Nijmegen.
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patiént voorlopig thuis verder te behandelen, zult u
een aantal maatregelen moeten treffen die op langere
termijn effectief zijn. Ik wil hierop in deze les niet
verder ingaan.

Tot nu toe heb ik met opzet vermeden te spreken
over uw opvang van de pati€nt. Ik-wil er alleen van
zeggen dat ik er van overtuigd- ben dat de meeste
artsen zich realiseren hoe diepgaand een patiént zich
door een ernstige kortademigheidsaanval in zijn be-
staan bedreigd voelt, en hoe zeer hij, maar ook zijn
familie, onder deze omstandigheden uw steun, ook de
niet-medicamenteuze, nodig heeft. :

Rijksuniversiteit Groningen, december 1974

" SAMENVATTING

Het klinische beeld, de differentiaaldiagnose en de
therapie van cluster-hoofdpijn worden besproken.
Er wordt een overzicht gegeven van de therapie
zoals deze thans in de Nijmeegse KNO-kliniek wordt
toegepast. Indien een behandeling met Cafergot-sup-
positoria geen effect heeft, wordt de patiént ingesteld
op methysergide (Deseril). Bij falen hiervan wordt de
patiént behandeld met pizotifeen(Sandomigran) en
ergotaminetartraat(Gynergeen)-injecties. Als ultimum
refugium wordt tenslotte extirpatie van het ganglion
pterygopalatinum toegepast. ’

“trekken dat een groot aantal van de patiénten die

SLUDER in zijn vele publikaties over dit onderwerp
beschreef, thans als lijders aan cluster-hoofdpijn
zou worden aangemerkt. Of het zin heeft het ,,syn-
droom van het ganglion sphenopalatinum s. pterygo-
palatinum” als een afzonderlijk ziektebeeld af te gren-
zen, is de vraag: zo konden KRAMER en DE WEERDT
(1966) bij geen van hun patiénten met neuralgische
pijnen van gelaat en hoofd tot deze diagnose komen
en ook in de Nijmeegse KNO-kliniek is deze diagnose
de laatste vijf jaar niet meer met overtuiging gesteld.

De eerste meer of mindere volledige beschrijving
van de ziekte verscheen in 1913 van de hand van
BING, die een vergelijking maakte met het syndroom
van WEIR MITCHELL (erytromelalgie, 1878) en naar
analogie hiervan de descriptieve naam ,,erytroproso-
palgie” voorstelde. In Frankrijk werden vergelijkbare
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syndromen beschreven door DUVERGER en CANUYT
(névralgie du ganglion sphénopalatin, 1923) en door
VALLERY-RADOT en BraMouUTIER (vasodilatation
hémicéphalique, 1925), en in Groot-Brittanni¢ door
HARRIS (periodic migrainous neuralgia, 1926; ciliary
neuralgia, 1937). BRICKNER en RILEY (1935) voerden
de term ,,autonomic faciocephalalgia” in.

Veel belangstelling werd gewekt door de talrijke
publikaties van de Amerikaan HorTON (HORTON e.a.-
1939; HORTON 1957). Deze vond dat de typische aan-
vallen bij lijders aan de ziekte konden worden ge-
provoceerd door inspuiting van histamine; hij stelde
eerst de naam ,erythromelalgia of the face” voor,
later ook ,histamine headache” of ,histaminic
cephalgia”. .

De tegenwoordig meest gebruikte term is ongetwij-
feld ,,cluster headache”; deze werd in 1952 door
KUNKLE e.a. gelanceerd. Er wordt mee aangegeven
dat de ziekte veelal een typische periodiciteit ver-
toont, dus in zg. ,,clusters”, groepjes van aanvallen
optreedt.

Deze naam heeft ook haar weg gevonden in de Ne-
derlandse medische literatuur en zal daarom door
schrijver dezes worden overgenomen, al is hij zich er
volkomen van bewust dat de term ,,cluster-hoofdpijn”
een taalkundig en esthetisch onding is.

Om tenslotte een indruk te geven van de semantische
verwarring die over dit onderwerp bestaat, volgen in
tabel 1 de verschillende termen die men in de des-
betreffende, zeer uitgebreide literatuur kan tegen-
komen.

TABEL 1
OVERZICHT VAN DE VERSCHILLENDE BENAMINGEN VOOR
,,CLUSTER-HOOFDPIIN”

SLUDER (1908, 1927) Neuralgia of the spheno-
palatine ganglion

Sluder’s syndrome

Sluder’s lower-half headache

Erytroprosopalgie

Bingsches Kopfschmerz-
syndrom

BING (1913)

VALLERY-RADOT en
BLAMOUTIER (1925)
HARRIS (1926, 1937)

Vasodilatation hémicéphalique

Periodic migrainous neuralgia

Ciliary neuralgia

Harris’ neuralgia

Vidian neuralgia

Autonomic faciocephalalgia

Erythromelalgia of the face

Histamine headache

Histaminic cephalgia

Cluster headache

Bing-Horton-syndroom

Vascular headache

Algie faciale vasculosympa-
thique -

Petrosal neuralgia

VAL (1932)
BRICKNER en RILEY (1935)
HORTON e.a. (1939, 1941)

KUNKLE (1952)
Andere termen:
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Symptomatologie ~ :

Ofschoon — zoals altijd in de geneeskunde — geen
twee ziektegeschiedenissen identiek zijn, is de anam-
nese van de patiént met cluster-hoofdpijn z6 ken-
merkend dat na het opnemen ervan slechts zelden
diagnostische twijfel zal bestaan. De klinische gegevens
in de literatuur over dit onderwerp stemmen ook zo
duidelijk met elkaar overeen dat er kortheidshalve van
zal worden afgezien een verder literatuuroverzicht te
geven.

In verreweg de meeste gevallen (80-90%) is de
patiént een man die, meestal in de vierde of vijfde
decade van zijn leven, plotseling aanvallen van hoofd-
pijn aan één kant krijgt, die hem vaak ’s nachts, kort
na het inslapen, veelal omstreeks twee uur overvallen;
ze kunnen echter ook ’s morgens vroeg of overdag
voorkomen. Typisch is dat bij dezelfde patiént de
aanvallen zich gewoonlijk op hetzelfde uur voordoen:
ik kan de klok erop gelijk zetten”. De gemiddelde
duur van de aanvallen is drie kwartier, met uitersten
van een kwartier en 3-4 uur.

Vaak treden de aanvallen in groepjes, ,,clusters”
op: nadat de patiént gedurende verscheidene weken of
maanden ieder etmaal &n of meer aanvallen heeft
gehad, blijven ze plotseling zonder aanwijsbare oor-
zaak weg en de patiént is dan gedurende soms vele
maanden volledig klachtenvrij. De meeste aanvallen
doen zich overigens voor tijdens herfst en winter.

Hoewel de lokalisatie van de pijn van patiént tot
patiént geringe verschillen vertoont, is ze bij dezelfde
patiént steeds identiek, al kan de intensiteit variéren.
De ernstigste pijn wordt gewoonlijk aangegeven achter
en in het oog, aan één en altijd dezelfde kant. De pijn
kan supra- en infra-orbitaal uitstralen en wordt soms
ook in de neuswortel gevoeld. Verder kan de pijn
uitstralen naar de slaap, achter het oor, en in de
mandibula. Een enkele patiént geeft discrete pijn-
punten aan op de kruin en het occiput.

De kwaliteit van de pijn wordt nogal verschillend
beschreven: bonzend, brandend, borend: ,alsof er
zonder verdoving in een kies wordt geboord”. In
kwantitatief opzicht wordt de pijn als uitermate
ernstig omschreven; vrijwel alle patiénten noemen on-
gevraagd woorden als: ondraaglijk, onduldbaar. Een
aantal patiénten geeft toe suicide te hebben over-
wogen; het feit dat de zekerheid bestaat dat de aanval
na verloop van tijd weer verdwijnt, weerhoudt hen uit-
eindelijk hiervan. Alle patiénten zijn het erover eens
dat deze vorm van pijn verreweg de ergste is die zij
ooit hebben ervaren.

Gedurende de aanval zijn er ook symptomen die
duiden op een veranderde activiteit van het auto-
nome zenuwstelsel: het gelaat aan de zijde van de
aanval is gewoonlijk rood en er is soms ook een
verhoogde zweetsecretie aan die kant. De A. temporalis
pulseert vaak sterker dan aan de normale zijde.
Veel pati€nten vertonen ptosis, sommige ook myosis.
Zeer kenmerkend is het véérkomen van waterige
rhinorrhoea, . neusverstopping en oogtranen aan de
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aangedane kant. Aangezien de pijn in liggende hou-
ding nog erger is dan bij staan, komen de patiénten
bij de eerste tekenen van een aanval het bed uit;
meestal ijsberen zij rusteloos rond tot de aanval be-
gint af te zakken. Sommige lijders hebben bepaalde
methoden ontwikkeld om te pogen de pijn te ver-
zachten; zo houdt &n onzer patiénten zijn hoofd on-
der de koude kraan en snuift hij grote hoeveelheden
koud water via de neus op. Andere patiénten oefenen
druk uit op de A. carotis aan de aangedane zijde.
Sommigen slapen op veel kussens omdat zij menen
meer kans op een aanval te hebben bij plat liggen.
De meerderheid van de patiénten heeft ervaren dat al-
coholgebruik, zelfs in zeer geringe hoeveelheid, de aan-
vallen provoceert. De meesten zien dan ook radicaal
van alcohol af. Merkwaardig is dat in de klachten-
vrije periode tussen twee ,,clusters” wel alcohol ge-
bruikt kan worden zonder dat een aanval volgt. Het
meemaken van een aanval van cluster-hoofdpijn is een
indrukwekkende gebeurtenis die men niet gauw ver-
geet. De patiént is werkelijk radeloos, de geneesheer
vaak evenzeer.

Differentiaaldiagnose

Omdat het onmogelijk is in dit korte bestek uitvoe-
rig op de differentiaaldiagnostieck van hoofdpijn in
te gaan, zullen enkele ziektebeelden die een zekere
oppervlakkige gelijkenis met cluster-hoofdpijn ver-
tonen, kort worden besproken. Zoals reeds opgemerkt,
zullen zich overigens zelden differentiaaldiagnostische
moeilijkheden voordoen.

Essentiéle trigeminusneuralgie. Deze ziekte begint
gewoonlijk op latere leeftijd dan cluster-hoofdpijn
(zesde en zevende decade) en komt iets vaker voor bij
vrouwen dan bij mannen. Deze patiénten hebben
enkele seconden durende aanvallen van zeer hevige
pijn, die zich nauwkeurig houdt aan het innervatie-
gebied van de N. trigeminus aan één kant, dit in tegen-
stelling tot cluster-hoofdpijn. Er zijn ,,trigger-areas”
bij aanraking waarvan de pijn kan ontstaan. Vegetatie-

ve verschijnselen ontbreken gewoonlijk. Carbamazepi- -
ne (Tegretol) heeft in een hoog percentage van de ge- -

vallen een zeer gunstig therapeutisch effect.
Het syndroom van de N. ethmoidalis anterior. Het
syndroom komt vooral voor bij vrouwen boven veertig
jaar. Het wordt gekenmerkt door pijn in de mediale
ooghoek, uitstralend naar de ossa nasalia en naar
supra-orbitaal. Het zou veroorzaakt worden door
intranasale afwijkingen die zich bevinden in het inner-
vatiegebied van de N. ethmoidalis anterior. Correc-
" tieve ingrepen aan conchae en neustussenschot zou-

den vaak genezing brengen (SHALOM 1963). Indien het
- syndroom gecombineerd is met oogheelkundige afwij-
kingen staat het te boek als syndroom van CHARLIN
(1931).

De post-herpetische neuralgie. Bij de post-herpeti-
sche neuralgie is in de anamnese gewoonlijk sprake
van de typische efflorescenties van herpes zoster,
meestal in het gebied van de eerste tak van de N. tri-
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geminus. De pijn is constant en heeft een brandend
karakter. ’

Neuralgie van de N. maxillaris na ontsteking of
trauma. In aansluiting op een sinusitis, een aange-
zichtstrauma en ook na een operatie volgens Caldwell-
Luc, kan een chronische neuralgie van de N. maxil-
laris ontstaan. De pijn treedt niet aanvalsgewijs op,
maar is vrijwel constant aanwezig.

Atypische aangezichtsneuralgie. Volgens de klas-
siecke beschrijving van GLASER (1928) komt dit ziekte-
beeld in 75% van de gevallen bij vrouwen voor. In
tegenstelling tot de genuiene trigeminusneuralgie ken-
merkt het zich door een chronische, diep gezetelde,
gewoonlijk tot één zijde beperkte pijn in de boven-
kaak, welke kan uitstralen naar het oog, de huid van
het behaarde hoofd en zelfs naar de hals en schouder;
m.a.w. de pijn beperkt zich niet tot het innervatie-
gebied van de N. trigeminus. De patiénten
maken vaak een wat depressieve indruk en algemeen
wordt aangenomen dat psychogene momenten een rol
spelen bij het ontstaan van de klachten.

Migraine. Bij migraine is er, i.t.t. cluster-hoofdpijn,
veelal een positieve familie-anamnese. Er treden vaak
visusstoornissen en scotomen bij op. De migraine-
aanval duurt veel langer dan de cluster-hoofdpijn;
typisch is ook dat de patiént met migraine bij voor-
keur stil op bed ligt, terwijl die met cluster-hoofdpijn
rusteloos rondloopt. .

- Arteriitis temporalis. Arteriitis temporalis komt in
verreweg de meeste gevallen bij oudere patiénten
voor. Het is in feite een uiting van een algemene vaat-
ziekte (DE BLECOURT 1972). De A. temporalis is ge-
woonlijk palpabel en drukpijnlijk. Er treden nogal
eens visusstoornissen op die van ernstige aard kunnen
zijn (FOLKERTS 1971). De bezinkingssnelheid is sterk
verhoogd. De klachten verdwijnen onder invloed van
corticosteroiden.

Etiologie B

Cluster-hoofdpijn wordt tegenwoordig algemeen be-
schouwd als een vasculair syndroom, behorend bij
de groep der migraine-achtige beelden. Terwijl echter
bij de klassieke migraine vooral de A. carotis interna
en haar zijtakken betrokken zijn, speelt de cluster-

-hoofdpijn zich hoofdzakelijk af in het stroomgebied

van de A. carotis externa. Voor een vasculaire genese

~van de ziekte pleit dat de aanvallen kunnen worden

geprovoceerd door vaatverwijdende middelen (hista-
mine, amylnitriet, alcohol) en kunnen worden gecou-
peerd door vasoconstrictiva (adrenaline, ergotamine-
preparaten). De lokalisatie van de pijn is ook moeilijk
te verklaren op grond van de loop van de zenuwen in
hoofd en hals, maar past uitstekend bij het arteriéle
patroon van dit gebied.

Therapie ,

Medicamenteuze therapie. Zoals reeds eerder ver-
meld, stelden HORTON e.a. (1939) vast dat de typische
aanvallen door onderhuidse inspuiting van histamine
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geprovoceerd konden worden; zij trokken hieruit de
conclusie dat de oorzaak van de aandoening lag in
een overgevoeligheid voor histamine en de patiénten
werden derhalve behandeld met een langzaam stijgen-
de ,,histamine-desensibilisatie”. Hoewel HORTON aan-
vankelijk gunstige resultaten meldde, konden deze
door latere onderzoekers niet bevestigd worden; deze
therapie is thans dan ook in onbruik geraakt. Ook is
gebleken dat de meeste antihistaminica geen enkele
invioed op de ziekte hebben.

Het fasische verloop van het ziektebeeld, waarbij
de aanvallen plotseling kunnen ophouden, is er de oor-
zaak van dat men in de literatuur tal van casuistische
mededelingen vindt, waarin goede resultaten van een
bepaalde vorm van therapie worden vermeld. Over-
eenstemming heerst echter alleen over het gunstige
effect van anti-migrainetherapie bij cluster-hoofdpijn
(o.m. in de grotere patiéntenseries van SYMONDS
(1956), FRIEDMAN en MIKROPOULOS (1958) en HEYCK

(1962)). Bi het voorschrijven van deze vorm van
therapie gelden in het algemeen dezelfde overwegingen
als 'bij de behandeling van migraine; over dit onder-
werp is onlangs een uitvoerige beschouwing gewijd in
het Geneesmiddelenbulletin (,,Pharmaca bij mi-
graine” (1973), Geneesmiddelenbulletin 7, 46), zodat
“hierop niet nader zal worden ingegaan. De medica-
menteuze therapie van cluster-hoofdpijn zal nog verder
ter sprake komen naar aanleiding van onze eigen pa-
tiénten. ‘

Chirurgische therapie. Hoewel bij de meeste pa-
tiénten een goed resultaat geboekt wordt met een me-
dicamenteuze behandeling, blijven er altijd enkele
patiénten over die resistent blijken tegen elke vorm
van medicamenteuze therapie. Er zijn verschillende
operatieve technieken ontworpen met het doel ook
deze groep patiénten van hun lijden te verlossen;
hoewel met de meesten van hen incidentele successen
worden vermeld, blijkt toch geen enkele een definitieve
oplossing van het probleem te geven. Zo sneden WHITE
en SWEET (1955) de Nn. petrosi major en minor door
en JAEGER (1964) de Nn. petrosi terwijl hij tevens het
ganglion cervicale superius verwijderde. GOLDING-
Woob (1971) verrichtte cervicale sympathectomie,
terwijl Cook (1971) zijn patiénten met cryochirurgie
behandelde. Wel het meeste is gepubliceerd over de

extirpatie van het ganglion pterygopalatinum. De .

ervaringen van de verschillende auteurs lopen uiteen
van bijzonder gunstig (P. H. GOLDING-WO0OD 1972,
persoonlijke mededeling) tot slechts matig effectief
(MEYER e.a. 1970; WENTGES 1973).

Eigen patiénten

In de Nijmeegse KNO-kliniek zijn in de periode
tussen 1966 en 1974 29 patiénten onder behandeling
geweest bij wie de diagnose cluster-hoofdpijn is ge-
steld (tabel 2). Bij alle patiénten was tevoren een neu-
rologisch onderzoek verricht waarbij geen afwijkingen
aan het licht kwamen die de hoofdpijnaanvallen kon-
den verklaren. Van deze 29 patiénten waren slechts

2 vrouwen, waarbij opgemerkt dient te worden dat bij
één patiénte (D) vermoedelijk een genuiene trigeminus-
neuralgie met een cluster-hoofdpijn-syndroom samen-
ging. De ziektegeschiedenis van deze pati€énte werd
reeds elders uitvoeriger gepubliceerd (WENTGES 1973).
Bij de meeste patiénten begon de aandoening tussen
het 35¢ en 55¢ levensjaar. Een typisch verloop met
,clusters” was slechts bij 21 pati€énten aanwezig;
2 patiénten zijn nog te kort onder behandeling om
het bestaan van clusters met zekerheid te kunnen vast-
stellen. Bij 6 patiénten ontbraken de clusters, hoewel
het verloop van de aanvallen verder z6 typisch was,
dat zij zonder aarzeling in de te bespreken groep kon-
den worden opgenomen. Bij 2 van deze 6 pati€nten
waren de aanvallen overigens wel met clusters begon-
nen, maar in de loop der jaren chronisch geworden.
Autonome begeleidingsverschijnselen (rhinorrhoea,
lacrimatie en neusverstopping, conjunctivale injectie,
roodheid en zweten van het gelaat, dit alles uitsluitend
aan de aangetaste zijde) ontbraken slechts bij 2 pa-
tiénten. De frequentie van de aanvallen varieerde van
minder dan één maal per dag tot 4-5 maal daags.
De duur van de aanvallen wisselde van 15 minuten
tot enkele uren, slechts bij één patiénte (D) , die ook
overigens een wat atypisch beeld vertoonde, waren de
aanvallen korter van duur. Bij 15 patiénten traden de
aanvallen uitsluitend links, bij 12 uitsluitend rechts
op. Bij één patiént (A) traden de aanvallen oor-
spronkelijk links op en verdwenen na een extirpatie
van het ganglion pterygopalatinum; een half jaar
later kwamen ze in precies dezelfde vorm aan de
rechterzijde terug. Eén patiént (M) heeft afwisselend
aanvallen links en rechts.

De behandeling
De behandeling van patiénten met cluster-hoofdpijn

-is niet eenvoudig en vereist veel geduld. Tevoren moet

worden opgemerkt dat wij er niet in geslaagd zijn alle
pati€nten pijnvrij te krijgen. Toch lukt het bij verre-
weg de meesten de aanvallen geheel of gedeeltelijk
onder controle te houden.

Vele patiénten die bij ons onder behandeling kwa-
men, hadden reeds tal van chirurgische ingrepen on-
dergaan: kiesextracties, kaakspoelingen, operatie vol-
gens Caldwell-Luc, exerese van de N. infra-orbitalis.
In het navolgende zal een overzicht worden gegeven
van het behandelingsschema dat wij thans bij onze
patiénten toepassen. Hierbij wordt nog op de twee
volgende zaken gewezen. In de eerste plaats is orale
therapie gedurende een aanval vrijwel zinloos, daar
tegen de tijd dat de werking van het middel intreedt,
de aanval reeds tot zijn maximum-intensiteit is ge~
komen en dan nauwelijks meer therapeutisch te be-
invloeden is. In de tweede plaats moet de wijze van
therapie zeer sterk worden aangepast aan het aanvals-
patroon dat de patié€nt vertoont; in vele gevallen zal
het wenselijk zijn hem zelf in hoge mate ,,inspraak™
te verlenen byj het vaststellen van de therapie. In het
algemeen passen wij bij onze patiénten thans de
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TABEL 2

GEGEVENS VAN 29 PATIENTEN MET CLUSTER-HOOFDPIJN IN DE N1IIMEEGSE KNO-KLINIEK VAN 1966-1974

Patiént Geslacht  Begin- Typische Autonome Freq.]  Duur Aanvallen  Hoe lang  Aange-
leeftijd  clusters  symptomen week (min. ) uitslui- aanvallen?  taste
Gr.) tend of in (jaar) zijde
' hoofdzaak :
s nachts
A a 19 + + 7 45 + 7 L+R
B a 33 + + 7 10-120 — 9 L
C a 46 — + 4 30-60 + 7 R
D Q 39 + + 10 1-5 + 18 R
E a 41 + + 10 30 + 6 L
F a 61 + + 7 15-180 + 14 L
G Ie) 54 + + 30 5-60 + 9 L
H a 59 + + 7 60-360 v 6 L
I a8 39 + + 10 45 + 3 L
J 3 19 + + 7 30-60 — 4 R
K a 51 + + 4 45-240 — 3 R
L a 39 ? + 7 30-240 + <1 R
M a 46 — + 10 15-240 + 6 L+R
N a 43 + + -3 60 + 6 R
O a 20 + + 10 15 + 27 L
P 3 46 + + 3 45 + 2 L
Q a 55 + + 14 30-240 + 3 R
R o) 28 — + 30 15-240 + 3 R
S & 24 + + 1 120 ' + 20 L
T & 32 — + 7 60 — 2 R.
U a8 52 — + 10 45 + 3 L
A% & 45 + — 7 120 — 20 R
W Q 50 — + 2 120 +. 18 L
X 1e) 26 ? — 15 30-240 + <1 R
Y a 42 + + 7 30-60 + 10 L
Z 3 20 + + 20 120 + 10 L
AA & 32 + + 7 20 + 6 R
BB a 53 + + 10 30 — 16 L
CC 3 49 + + 20 60 + 8 L

volgende vormen van therapie in de gegeven volgorde
toel: :

1. Cafergot-suppositoria zodra zich de eerste teke-
nen van een aanval manifesteren. Zeven van onze pa-
tiénten kunnen hun aanvallen met deze therapie rede-
lijk onder controle houden. Eén patiénte (W) krijgt
ten gevolge van de Cafergot-suppositoria ernstige
angineuze klachten, zodat wij de behandeling hiermede
hebben moeten staken, ondanks het feit dat de aan-
vallen door deze therapie onderdrukt werden.

2. Methysergide (Deseril). Indien de klachten niet
voldoende reageren op de onder 1 beschreven behan-
deling, wordt een intervaltherapie ingesteld met me-
thysergide. Wegens het gevaar voor retroperitoneale

!Dat het aantal in deze paragraaf besproken patiénten
slechts 26 bedraagt, is te verklaren uit het feit dat drie
patiénten, die wij pas nd een cluster voor het eerst zagen,
tot nu toe vrij van aanvallen zijn gebleven en dus geen
therapie behoeven. .
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fibrose en fibrose van longen, pleura, pericard en
grote vaten, mag deze therapic niet langer dan 3
maanden achtereen worden toegepast. In tegenstelling
tot vermeldingen in de literatuur, waarin vaak goede
resultaten met methysergide bij cluster-hoofdpijn
worden vermeld, zijn onze resultaten niet zeer gunstig.
Slechts bij twee patiénten. verbeterden de klachten in
belangrijke mate. Wel dient te worden opgemerkt dat
het middel niet bij alle patiénten werd toegepast.

3. Weer een stap verder is de gecombineerde behan-
deling met pizotifeen (Sandomigran) en ergotamine-
tartraar (Gynergeen). Pizotifeen wordt gegeven in
opklimmende dosering, tot een dosis van 3 of 4 dra-
gees per dag is bereikt. De patiénten wordt verder ge-
leerd zich subcutaan in te spuiten met ergotamine-
tartraat zodra de eerste tekenen van een aanval zich
voordoen. Het spreekt vanzelf dat hun tevoren uit-
voerig wordt gewezen op de gevaren van een lang
voortgezette therapie met ergotaminepreparaten en op
de eerste symptomen van eventuele overdosering:
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koude acra en acroparesthesieén, claudicatio inter-
mittens en angineuze klachten. De maximale dosis
die wij onze patiénten laten spuiten bedraagt 2 amp.
a 0,5 mg ergotaminetartraat per dag, met een maxi-
mum van 10 ampullen a 0,5 mg per week. Het is duide-
lijk dat deze methode slechts gebruikt kan worden bij
intelligente patiénten. Het is interessant te zien hoe
sommigen een systeem uitwerken waarmee zij zich
met een minimale dosis klachtenvrij kunnen houden.

Onze ervaringen met deze therapie zijn vrij gunstig;
9 patiénten die niet op andere therapie reageerden,
kunnen zich thans klachtenvrij houden of de be-
ginnende aanval in 10-15 minuten couperen. Sommi-
gen dienen zich de injectie vlak voor het naar bed
gaan toe, dus niet pas als de aanval begint, en kunnen
zich zo een aanvalsvrije nacht bezorgen.

4. Tenslotte blijft er helaas altijd nog een groep
patiénten over bij wie geen enkele vorm van medica-
menteuze therapie voldoende effect heeft. Bij 7 van
hen is in onze kliniek een extirpatie van het ganglion
pterygopalatinum verricht. Twee patiénten werden
klachtenvrij (observatietijd resp. 3 en 1Y% jaar), één
van hen is de reeds genoemde patiént A, bij wie na
een extirpatie van beide ganglia pterygopalatina geen
aanvallen meer optreden. Bij 2 patiénten werd de in-
tensiteit van de aanvallen minder, maar de frequentie
bleef dezelfde. Bij de overige 3 patiénten tenslotte trad

na operatie geen verandering van het klinische beeld

op. Uit deze gegevens blijkt wel dat de extirpatie
van het ganglion pterygopalatinum zeker niet de
definitieve oplossing biedt van het probleem van de
" cluster-hoofdpijn. Aan de andere kant is de toestand
van de patiénten met deze afschuwelijke kwaal, die
niet op conservatieve therapie reageren, gewoonlijk z6
desolaat, dat zij met graagte elke mogelijkheid om
van hun klachten af te komen aangrijpen. In uitzon-
deringsgevallen achten wij het derhalve verantwoord
de operatie als ultimum refugium toe te passen.

SUMMARY

Cluster-headache. — The clinical picture, the differential
diagnosis, and the "treatment of cluster headache are
discussed. A survey of the treatment used in the E.N.T.
clinic at Nijmegen is then given. If treatment with Cafergot
suppositories is ineffective, the patient is started on
methysergide (Deseril). If this fails too the patient is
treated with pizotifen (Sandomigran) and injections of
ergotamine tartrate (Gynergen). Finally as a last resort the
pterygopalatine ganglion is surgically removed.
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De klinische opvang van meso-patiénten

DRr. J. N. LANDsMAN!, J. J. PiNckAERS?, Mmw. N. E. StAM? EN

Pror. Dr. J. C. M. HATT]NGA VERSCHURE?

Inleiding

Naarmate het ziekenhuis zich steeds meer ontwik-
kelt tot een hoog-gespecialiseerd klinisch-medisch cen-
trum, ontstaat er een groep pati€nten voor wie dit
ziekenhuis niet langer meer een optimaal behande-
lings- en leefklimaat betekent. Het betreft hier de pa-
tiénten die na een korte periode van intensieve dia-
gnostiek en therapie (meestal operatief) in een behan-
delingsfase geraken, waarvan verpleging en revalidatie
de essenti€le kenmerken zijn. In deze fase verblijven
zij meestal nog 6-12 weken in het ziekenhuis. Het gaat
om patiénten met klinisch te behandelen fracturen, om
orthopedisch-chirurgische patiénten, lijders aan inter-
ne ziekten voor wie een klinische conservatieve behan-
deling voorgeschreven is en tenslotte om neurologische
en neurochirurgische patiénten die verpleging en re-
validatie behoeven.

Voor een opname in een verpleeghuis bestond tot nu
toe voor deze patiénten geen indicatie. De behande-
lingsduur t.o.v. de chronisch zieken en vaste bewo-
ners is veel te kort en bovendien komt medisch-spe-
cialistische behandeling in het algemeen in het ver-
pleeghuis niet voor.

De beschreven groep patiénten ligt dus als categorie
tussen de ziekenhuis- en verpleeghuispatiént in: het

genoemd.

Probleemstelling

Sinds drie jaar hebben wij ervaring met een project
dat er in voorziet dat meso-pati€nten, na een korte
specialistisch-klinische periode in een ziekenhuis, nog
een tweede, meestal langere periode van revaliderende
en verplegende therapie ondergaan in een verpleeg-

IChirurg in het Onze Lieve Vrouwe Gasthuis te Amster-
dam.

2Verpleeghuisarts aan Vreugdehof te Amsterdam.
3Verbonden aan het Instituut voor Ziekenhuiswetenschap-
pen van de Rijksuniversiteit te Utrecht, de eerstgenoemde

als psychologe.
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SAMENVATTING

Over eén periode van 3 jaar werden 444 zieken-
huispatiénten na de acute fase van hun behandeling
overgeplaatst naar een verpleeghuis voor revalidatie,
in nauwe samenwerking met de specialisten uit het
ziekenhuis. Het effect op deze groep van ,,midden-
lange” ziekenhuispatiénten, door ons aangeduid als
,,meso-patiénten”, werd nagegaan. De organisatori-
sche,- medische en verpleegkundige aspecten werden

- kritisch beoordeeld, alsmede de consequenties voor
de patiénten. Voor de medewerkers van ziekenhuis
en verpleeghuis bleek voornamelijk de werksatisfactie
te zijn toegenomen. De patiénten blijken gebaat te
zijn bij de overplaatsing, vooral omdat zij in het ver-
pleeghuis een leef- en behandelingsklimaat aantreffen
dat beter past bij hun behoeften in de revalidatiefase.

Ondervraging van 48 patiénten, als steekproef,
bracht tekorten in ontwerp en uitvoering van het
project aan het licht, die aanleiding gaven tot verbe-
teringen. :

huis. De reeds in het ziekenhuis behandelende specia-

list kan zijn behandeling in het verpleeghuis voort-

zetten en de patiént begeleiden, die daarna wordt ont-
slagen en poliklinisch gecontroleerd. .

In deze bijdrage zullen wij de resultaten van een be-
oordeling van dit project bespreken.

Structurele en organisatorische aspecten

De samenwerkende partners. Op directieniveau
vond overleg plaats met:

1. Functionarissen van de afdeling verpleeghuizen
en revalidatie van de GG & GD te Amsterdam. Deze
instantie ‘distribueert en administreert de onder haar
beheer staande verpleeghuisplaatsen in Amsterdam.

2. De medisch adviseur voor de A.W.B.Z. van de
Amsterdamse Ziekenfondsen. :

3. De directeuren van de ziekenhuizen (Onze Lieve
Vrouwe Gasthuis en St. Lucas Ziekenhuis) en het ver-
pleeghuis (Vreugdehof).

Néd. T. Geneesk. 119, nr. 9, 1975



