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Neurobiologia bolu trzewnego

Definicja
Bdl pochodzacy z organdw wewnetrznych ciata:
e Serce, duze naczynia, struktury okotonaczyniowe (wezty chionne)
Drogi oddechowe (gardto, tchawica, oskrzela, ptuca, optucna)
Przewod pokarmowy (przetyk, zotgdek, jelito cienkie, jelito grube, odbytnica)
Narzady gornej czesci jamy brzusznej (watroba, pecherzyk i drogi zétciowe, trzustka, sledziona)
Uktad moczowy (nerki, moczowody, pecherz moczowy, cewka moczowa)
Uktad rozrodczy (macica, jajniki, pochwa, jadra, nasieniowody, prostata)
Siec, otrzewna trzewna

Kliniczna charakterystyka bélu trzewnego
Kluczowe cechy bdlu pochodzgcego z trzewi to bdl rozlany, nie zawsze zwigzany z patologig organu, bol rzutowany.
Niewielkie dolegliwo$ci bélowe moga by¢ zwigzane z silng odpowiedzig autonomiczng i emocjonalng.

Bdl rzutowany posiada dwie sktadowe: (1) rzutowanie bélu z miejsca powstawania do powtok ciata, posiadajgcych
unerwienie z tego samego segmentu rdzenia kregowego (tj. bdl klatki piersiowej i ramienia w niedokrwieniu mieénia serca)
and (2) sensytyzacja tkanek segmentalnych (tj. kamica nerkowa moze powodowac¢ tkliwosc¢ palpacyjna miesni boczne;j
czesci tutowia).

Cechy te sg odmienne od bélu skérnego, ktory jest dobrze zlokalizowany i charakteryzuje sie liniowg zaleznoscig bodziec-
odpowiedz.

Anatomia struktur ukfadu nerwowego

Drogi przewodzenia bélu trzewnego sg zorganizowane w sposéb rozlany, zaréwno obwodowo jak i osrodkowo. Pierwotne
widkna aferentne unerwiajgce trzewia dochodzg do osrodkowego uktadu nerwowego trzema drogami: (1) nerw btedny i
jego odgatezienia; (2) wzdtuz eferentnych widkien wspotczulnych (pien wspétczulny i nerwy trzewne, w tym n. trzewny
wiekszy, mniejszy, najmniejszy, piersiowy, i gatezie ledzwiowe); oraz (3) nerwy miedniczne (z wtdknami
przywspotczulnymi) i ich odgatezienia.

Transmisja impulsu w zwojach obwodowych zachodzi dzigki potencjatowi przewodzonemu synaptycznie (tj. nerwy
trzewne, krezkowe goérne i podbrzuszne). Przewod pokarmowy i zwoje obwodowe tworzg rozlegte sieci i sploty
neuronalne w celu kontrolowania czynnosci autonomicznych. Ich rola w powstawaniu bodzcow bélowych jest nieznana.

Ciata komérek pierwotnych aferent dochodzgcych do o$rodkowego uktadu nerwowego znajdujg sie w zwoju dolnym
nerwu btednego oraz w zwojach grzbietowych korzeni rdzeniowych Th2-L2 i S1-5 (wspodfczulne i nerwy miedniczne).



Aferenty nerwu btednego mogg odgrywac role w procesach nocycepc;ji. Niektore, ale nie wszystkie, rdzeniowe aferenty,
sg jednoznacznie zwigzane z procesami nocycepc;ji.

Wykazano, iz pierwotne dosrodkowe widkna trzewne wchodza do rdzenia kregowego i rozgateziajg sie szeroko, wigcznie
z szlakiem Lissauera, na kilka poziomdw powyzej i ponizej poziomu wejscia korzenia do rdzenia kregowego. Te widkna
dosrodkowe tworzg potaczenia synaptyczne z neuronami powierzchownych i gtebokich warstw rogéw tylnych rdzenia
kregowego, zaréwno ipsi- jak i kontralateralnych. Skutkuje to intensywng i rozlang aktywacjg uktadu nerwowego.
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Rycina 1. Drogi rdzeniowe czucia trzewnego. Skroty: ARP: aortorenal plexus, CP: celiac plexus, DRG: dorsal root ganglia, HN:
hypogastric nerve, ICN: inferior cardiac nerve, GSN: greater splanchnic nerve, LSN: lesser splanchnic nerve, LeSN: least splanchnic
nerve, LUSN: lumbar splanchnic nerves, MCG: middle cervical ganglion, PN: pelvic nerve, PP: pelvic plexus, PuN: pudendal nerve,
SCG: superior cervical ganglion, SG: stellate ganglion, SHP: superior hypogastric plexus, SMP: superior mesenteric plexus, SP: sacral
plexus, TSN: thoracic splanchnic nerves. Adaptowane z ryciny E.C. Ness w Chin M, et al. (red). Pain in Women. Oxford University
Press; 2013.

Na poziomie rdzeniowym oraz pnia mbzgu zachodzi drugorzedowe przetwarzanie bodZca trzewnego z pierwotnych
wiokien dosrodkowych. Najwiecej badan dotyczyto neurondw rogéw tylnych rdzenia kregowego, zaangazowanych w
procesy nocycepcji trzewnej. Przetwarzanie informacji nocyceptywnej zachodzi na poziomie rdzenia kregowego, a takze
w innych miejscach o$rodkowego uktadu nerwowego.

Informacja nocyceptywna z trzewi odbywa sie drogami rdzeniowo-wzgorzowymi (w kwadrancie kontralateralnym brzuszno
bocznym), a takze drogami ipsilateralnymi i sznurami grzbietowymi rdzenia kregowego. Informacje z trzewi dochodzg
drogami wstepujgcymi do rdzenia przedtuzonego, mostu, srédmoézgowia i wzgérza. Korowe przetwarzanie informacji z
trzewi odbywa sie w korze wyspy, korze przedniego zakretu obreczy i korze somatosensorycznej.

Niemiarodajny charakter doznan trzewnych
Zdrowa tkanka trzewna wywotuje jedynie minimalne doznania. Tkanka zmieniona ostrym stanem zapalnym indukuje
powstanie doznan boélowych, ale przewlekty stan zapalny wywotuje niemiarodajny i niepewny efekt.

Badania elektrofizjologiczne pozwolity na identyfikacje pierwotnych witdkien aferentnych odpowiedzialnych za
przetwarzanie bodzcéw mechanicznych i/lub chemicznych. Wiele, jesli nie wiekszo$¢, pierwotnych aferentnych widkien
nerwowych jest “cicha” i nie reaguje lub reaguje minimalnie na bodzce mechaniczne w spoczynku, ale w warunkach stanu
zapalnego witokna te stajg sie bardzo wrazliwe na bodzce mechaniczne i inne. Jedna z populacji neuronéw reaguje
jedynie na bodzce o wysokiej intensywnosci.
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