© Aktualn Neurol 2016, 16 (2), p. 85-91
DOI: 10.15557/AN.2016.0011

Received: 03.06.2016
. Accepted: 17.06.2016
Jan Kochanowski Published: 30.06.2016

Neuralgia tréjdzielna
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Streszczem e Neuralgia trojdzielna nalezy do najcigzszych boléw w obrebie twarzy. Cho¢ zostata opisana przez wielu badaczy, dzisiaj
nazywa si¢ ja chorobg Fothergilla, co upamietnia przedstawienie neuralgii tréjdzielnej przez tego uczonego w 1773 roku.
Zachorowalno$¢ jest oceniana na 2-5/100 tys. 0sob, czeéciej choruja kobiety. Nerw tréjdzielny to nerw czuciowo-ruchowy,
ktory wspolnie z nerwami jezykowo-gardiowym i btednym, nerwami podpotylicznym, potylicznymi mniejszymi i wiekszymi
oraz nerwem usznym wielkim unerwia skore gtowy. Widkna przewodzace bodzce bolowe przez zwéj nerwu tréjdzielnego
koncza si¢ w jadrze rdzeniowym, skad przez jadra wzgoérza docieraja do kory czuciowej, ukladu limbicznego i wyspy.
Przyczyn bolu w neuralgii upatruje sie w uszkodzeniu wtdkien czuciowych grubych AP i powstatych ogniskach ektopowego
pobudzenia - przenoszonego na uszkodzone strukturalnie wtdkna cienkie A8 i C w obrebie polaczen zwanych efapsami.
Neuralgie tréjdzielna dzieli si¢ na klasyczng i objawowsa. Obie postacie charakteryzuja si¢ napadami bolu o typie razenia
pradem elektrycznym, trwajacymi od kilku sekund do dwéch minut. Bl najczeéciej dotyczy obszaru unerwionego przez
druga i trzecig galaz nerwu tréjdzielnego, czyli nerw szczekowy i zuchwowy. Cecha charakterystyczng sa strefy spustowe,
ktorych draznienie przez bodzce niebélowe wywoluje napad neuralgii. Leczenie neuralgii trdjdzielnej obejmuje postgpowanie
zachowawcze i chirurgiczne. W leczeniu zachowawczym zlotym standardem jest stosowanie karbamazepiny lub
okskarbazepiny. W przypadku niepowodzenia mozna wlaczy¢ baklofen, lamotryging albo inny lek uzywany w leczeniu
padaczki. Spoér6d metod chirurgicznych najczeéciej stosuje sie: odbarczenie konfliktu naczyniowo-nerwowego, ucisk zwoju
troistego balonem, przezskérng blokade zwoju Gassera glicerolem, przecigcie wtokien zazwojowych nerwu tréjdzielnego
falami radiowymi i stereotaktyczng radiochirurgie (gamma knife).

Stowa kluczowe: neuralgia trojdzielna, opcje leczenia, karbamazepina

AbS’[ra t Trigeminal neuralgia is one of the most severe facial pains. Although it has been broadly described by many researchers,
it is referred to as Fothergill’s disease to commemorate the researcher who gave the first full and accurate description
of trigeminal neuralgia in 1773. Trigeminal neuralgia incidence ranges from 2 to 5 cases per 100,000 people, with women
being affected more often than men. The trigeminal nerve has a sensory and motor function, and along with the
glossopharyngeal nerve, the vagus nerve, the suboccipital nerve, the greater and lesser occipital nerves and the great auricular
nerve innervate the skin of the head. Fibres that convey pain stimuli through the trigeminal ganglion terminate in the spinal
nucleus, from where, passing through the nuclei of the thalamus, they reach the sensory cortex, the limbic system and the
insular cortex. The reasons behind painful sensation in neuralgia may be the damage of the thick AP nerve fibres and the
appearance of focuses of ectopic excitation which is then transferred to the damaged structural thin A§ and C nerve fibres
in neural connections referred to as ephapses. There are two types of trigeminal neuralgia: classic and symptomatic.
Both types are characterised by a sudden, electric shock-like pain that lasts from a couple of seconds to two minutes.
More often than not, the pain affects the area innervated by the second and the third branch of the trigeminal nerve, namely
the maxillary and the mandibular nerve. Trigger zones are characteristic for this condition, and — when irritated by non-pain
stimuli - they cause an attack of neuralgia. The management of trigeminal neuralgia involves surgical and conservative
treatment. The golden standard for the conservative treatment is to use carbamazepine or oxcarbazepine. Should the
aforementioned treatment fail, baclofen, lamotrigine or other anticonvulsant drug used in the treatment of epilepsy may be
introduced. The following are the most frequently used surgical methods of treatment: decompression of the neurovascular
conflict, the use of trigeminal ganglion balloon compression, the use of percutaneous glycerol block of the Gasserian ganglion,
cutting postganglionic nerve fibres with radiofrequency and stereotactic radiosurgery (gamma knife).
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euralgia trojdzielna, zwana tez chorobg Fothergil-

| \ ‘ la, jest definiowana jako przewaznie jednostronna
dolegliwo$¢, ktora charakteryzuje bol o charakte-

rze napadowym - poréwnywany przez pacjentéw do pora-

zenia pradem, ograniczony do obszaru unerwienia jednej
badz wigkszej liczby galezi nerwu tréjdzielnego.

HISTORIA BAI?AN
NAD NEURALGIA TROJDZIELNA

Bole w obrebie twarzy prawdopodobnie jako pierwszy opi-
sal Areteusz z Kapadocji, zyjacy w latach 980-1037 n.e; nie
ma pewnosci, czy zaprezentowal wla$nie neuralgie tréj-
dzielna. Z kolei Awicennie ludzko$¢ zawdziecza pierwszy
opis porazenia nerwu twarzowego.

Neuralgie trojdzielng szczegétowo przedstawil chorujacy
na nig dr Johannes Bausch (1605-1665), prezes i zalozyciel
Niemieckiej Akademii Nauk Leopoldina. Tak sprawozdawat
objawy: ,,S3 to ostre strzelajace bole w szczece, ktére przy-
chodzg jak grom z blyskawica o réznym stopniu intensyw-
nosci, niepozwalajace mowic ani jes¢ pokarmow statych”.
Bausch prawdopodobnie byl ofiara neuralgii trojdzielnej,
umarl bowiem z glodu.

W 1677 roku objawy tej choroby opisat John Locke. Prawie
100 lat pozniej, w roku 1756, Nicolas André nazwal ja
tic douloureux (w wolnym tlumaczeniu: grymas twarzy).
Kolejny opis pojawil sie¢ w 1773 roku - John Fothergill
w swojej publikacji tak nakreslit obraz kliniczny neuralgii
trojdzielne;j: ,,Bol przychodzi nagle i jest nie do zniesienia,
ale trwa tylko przez krotki czas. Jedzenie, rozmowy lub ta-
godny dotyk chusteczka uruchamiajg bol”. Nazwisko uczo-
nego na state wpisalo si¢ w histori¢ neuralgii tréjdzielnej —
dzi$ jest ona okreslana wtasnie jako choroba Fothergilla.
W 1811 roku opis schorzenia sporzadzit Charles Bell (Besta
et al., 2016; Jha, 2015).

ZARYS ANATOMII
NERWU TROJDZIELNEGO

Nerw tréjdzielny jest V nerwem czaszkowym czuciowo-ru-

chowym, nerwem I tuku skrzelowego. Ma trzy galezie:

« nerw oczny (V1), zawierajacy okolo 25 tys. wlokien, czu-
ciowy;

« nerw szczgkowy (V2), zawierajacy blisko 50 tys. wiokien
nerwowych, takze czuciowy;

o nerw zuchwowy (V3) - nerw mieszany, zawierajacy
78 tys. widkien czuciowych i 7,5 tys. wldkien ruchowych.

Trzy nerwy (tylko wtdkna czuciowe) tacza sie w zwoju troj-

dzielnym, zwanym inaczej troistym, polksiezycowatym,

Gasseri. Zwoj spoczywa na przedniej powierzchni pirami-

dy kosci skroniowej. Otaczajaca go opona twarda tworzy

jame zwoju troistego — jame Meckela.

Wazng informacjg anatomiczng jest to, ze w poblizu zwoju

trojdzielnego polozone sg dwa nerwy zawierajace wtdkna

autonomiczne: nerw skalisty wiekszy, ktory tworzy korzen

przywspotczulny zwoju skrzydlowo-podniebiennego, oraz
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nerw skalisty gteboki, prowadzacy widkna wspolczulne do
tegoz zwoju. Oba nerwy, ze wzgledu na blisko$¢ zwoju tro-
istego, sg czesto uszkadzane przy manipulacjach w procesie
leczenia chirurgicznego neuralgii tréjdzielne;j.

Droga czuciowa nerwu tréjdzielnego prowadzi dalej do ja-
der czuciowych. Jadro czuciowe gtéwne znajduje si¢ w mo-
$cie, do ktorego przez widkna AP (dotyk) docierajg infor-
macje z mechanoreceptoréw. Nastepne jadro czuciowe
nerwu trdjdzielnego to jadro srédmoézgowiowe. W jadrze
tym konczg si¢ wldkna przewodzace czucie utozenia. Jadro
rdzeniowe rozciagajace si¢ w pniu moézgu od mostu przez
rdzen przediuzony konczy si¢ w obrebie rdzenia kregowe-
go — na poziomie C2. Do jadra docieraja wtdkna przewo-
dzace bdl i temperature. Konczg sie tam rowniez widkna
czuciowe nerwow VII, IX i X. Stagd wldkna dosrodkowe
przewodzace bodzce bolowe biegng do jader $rodblasz-
kowych wzgorza i dalej do o$rodkéw korowych kory czu-
ciowej I- i II-rzgdowej plata ciemieniowego, do o$rodkow
w obrebie wyspy i zakretu obreczy.

Nerw tréjdzielny unerwia czuciowo 90% powierzchni glo-
wy. Pozostale 10% przypada na nerwy: jezykowo-gardlowy
i bledny, unerwiajace gardto i cz¢$¢ wewnetrzng matzowi-
ny usznej; podpotyliczny (galaz tylna I nerwu rdzeniowe-
g0 szyjnego), unerwiajacy staw szczytowo-potyliczny; poty-
liczny wigkszy (galaz tylna II nerwu szyjnego), unerwiajacy
skore w okolicy potylicznej i ciemieniowej; potyliczny
mniejszy (galaz splotu szyjnego), unerwiajacy skore okoli-
cy podpotylicznej i skroniowej; uszny wielki (galaz splotu
szyjnego), unerwiajacy skore w okolicy kata zuchwy i mal-
Zowiny uszne;.

EPIDEMIOLOGIA

Neuralgia tréjdzielna jest powaznym problemem klinicz-
nym - nie tylko ze wzgledu na trudnosci diagnostyczne
i dokuczliwe objawy bolowe, lecz takze ze wzgledow epi-
demiologicznych.

Szacuje sie, ze kazdego roku na 100 tys. populacji przy-
pada 2-5 nowych pacjentéw z neuralgia tréjdzielna. Pu-
blikowane dane wskazuja, ze kobiety choruja czesciej niz
mezczyzni: przecigtnie w populacji zachorowalno$¢ wéréd
mezczyzn wynosi 2,5/100 tys., a wsrod kobiet — 4,7/100 tys.
Jesli przyjrzed sig statystyce pod katem wieku chorych, roz-
ktad okazuje si¢ wyraznie niepokojacy. I tak w grupie przed
40. rokiem zycia zachorowalno$¢ wynosi okoto 0,2 pacjenta
na 100 tys. populacji rocznie, w grupie wiekowej 60-69 lat
liczba ta wzrasta do 17,5/100 tys., a powyzej 80. roku zy-
cia - do 25,9/100 tys. Jako ze skuteczno$¢ leczenia neuralgii
tréjdzielnej spada wraz z wiekiem, problem jest powazny.
Grupa mlodych ludzi narazonych na zachorowanie na neu-
ralgie tréjdzielng sg pacjenci ze stwardnieniem rozsianym.
Ocenia sig, ze blisko 2% chorych nalezacych do tej grupy
cierpi z powodu omawianej tu dolegliwoéci. W rzadkich
przypadkach neuralgia tréjdzielna wystepuje rodzinnie.
Dane dotyczace czestosci zajecia okreslonych galezi nerwu
trojdzielnego nie sa w pelni zgodne. Czgsto$¢ wystepowania

AKTUALN NEUROL 2016, 16 (2), p. 8591




Neuralgia tréjdzielna

neuralgii w obrebie poszczegdlnych galezi przedstawia sie
nastepujaco: w zakresie galezi I (V1) - blisko 4%, w zakre-
sie nerwu podoczodolowego (V2) - od 17 do 35%, w za-
kresie nerwu zuchwowego (V3) - od 15 do 30%. Wyste-
powanie neuralgii w zakresie dwoch galezi rownoczesnie
ocenia sie w przypadku V1 i V2 na 10%, a w przypadku V2
i V3 — na 20-32% (Besta et al., 2016; Hall et al., 2006;
Koopman et al., 2009).

ETIOLOGIA

Neuralgia tréjdzielna zostata wyodrebniona w klasyfikacji
bélow glowy w 2004 roku. Wyrdznia si¢ neuralgie klasycz-
ng i neuralgie objawowa, czyli neuropatie. Przez neuralgie
klasyczng rozumie sie neuralgie, ktdrej przyczyna jest nie-
znana lub tkwi w konflikcie naczyniowo-nerwowym obej-
mujacym nerw tréjdzielny i tetnice gérng mozdzku, co po-
woduje neuralgie V3 lub V21 V3.

Neuralgia objawowa wigze sie m.in. z:

« procesami rozrostowymi (wolno rosngce guzy, takie jak
perlak, oponiak, nerwiaki nerwu V i VII);

« procesami demielinizacyjnymi;

« konfliktami naczyniowo-nerwowymi, tj. konfliktami
z tetnicami przednig i tylng dolng mézdzku, tetnica pod-
stawng, naczyniakami zylnymi;

o urazami czaszki, szczegélnie z uszkodzeniem jej podsta-
wys

« procesami zapalnymi w okolicy zwoju troistego;

+ wrodzonymi badz nabytymi znieksztalceniami podsta-
wy czaszki.

PATOFIZJOLOGIA
NEURALGII TROJDZIELNE)J

Istnieje wiele teorii, ktore probuja ttumaczy¢ wystgpowa-
nie neuralgii tréjdzielnej. Najczeéciej przytaczana jest teo-
ria méwigca o powstawania ognisk ektopowego pobudze-
nia o wysokim woltazu i wysokiej czestotliwosci. Ogniska
te tworzg sie w wyniku polgczenia wtdkien nerwowych
Ap z cienkimi widknami przewodzacymi bél - Ad i C.
Do tego polaczenia dochodzi wskutek uszkodzenia wio-
kien w procesie przewleklego ucisku przez guz lub naczynie
badz uszkodzenia w wyniku procesu demielinizacyjnego.
Uszkodzone wiokna tworzg efapsy. W procesie patologicz-
nych polaczen powstaja dogodne warunki do przekazywa-
nia pobudzenia z grubych wtokien AP na cienkie widkna
C1i Ad - przewodzace bol. Teoria ta znajduje potwierdze-
nie w badaniach elektrofizjologicznych, ktére wskazuja na
uszkodzenie wtdkien grubych Ap w neuralgii tréjdzielnej
(Rappaport i Devor, 1994).

Proces ciggtego pobudzenia wyzwala znane zjawisko sensy-
tyzacji osrodkowej, ktore prowadzi do obnizenia progu po-
budliwosci synaps w drodze bélu, a w nastepstwie — do allo-
dynii. Dlatego napad bolu w przebiegu neuralgii tréjdzielnej
moze by¢ wywolywany przez bodzce niebolowe (Collet
et al., 2013; Devor et al., 2002; Kugelberg i Lindblom, 1959).
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KLINICZNE OBJAWY
NEURALGII TROJDZIELNEJ

Objawy bolowe zazwyczaj wystepuja jednostronnie, ale cza-
sami réwniez obustronnie, co powinno zwrdci¢ uwage ba-
dajacego. Obustronne objawy zwykle dotycza neuralgii ob-
jawowej, czyli neuropatii (dzieje si¢ tak m.in. u chorych ze
stwardnieniem rozsianym), zmuszajg wig¢c badajacego do
poszukiwania przyczyny dolegliwoéci. Jak juz wspomniano,
bdl obejmuje zazwyczaj galaz drugg i/lub trzeci. Jesli wy-
stepuje w obrebie galezi pierwszej nerwu tréjdzielnego, na-
lezy ustali¢ przyczyne neuralgii.

Bl pojawia sie czesciej po stronie prawej. Ma charakter na-
padowy, trwa przewaznie od kilku sekund do dwdch minut.
Napady wystepuja wielokrotnie w czasie dnia, zdarzajg sie
tez w nocy. Bol jest niezwykle intensywny, przypomina ra-
zenie pradem lub ma charakter klujacy. Neuralgie cechuje
zjawisko allodynii. Bol moze by¢ wyzwalany przez bodzce
niebolowe, takie jak mycie zgbow, zucie czy powiew wia-
tru, pod warunkiem ze bodziec dziata na miejsca spustowe.
Cechg charakterystyczng zespotu klinicznego jest réwniez
to, ze dzialanie bodZcow bdlowych na punkty spustowe nie
wywoluje napadu bolu. W wielu przypadkach w czasie na-
padu dochodzi do skurczu mieséni twarzy, a takze do Izawie-
nia i uczucia kataru. W postaci klasycznej badanie neurolo-
giczne jest prawidlowe.

Zgodnie z podzialem przyjetym w klasyfikacji bolow glowy
z 2004 roku neuralgie tréjdzielng mozna znalez¢ w roz-
dziale ,Nerwobole czaszkowe i o$rodkowe przyczyny bo-
léw twarzy”. Umiejscowienie w tej grupie jest uzasadnio-
ne, poniewaz we wspomnianym rozdziale znajdujg si¢ inne
dolegliwos$ci bolowe twarzy, ktdrych przebieg moze przypo-
mina¢ kliniczne objawy neuralgii tréjdzielnej i ktore nalezy
uwzgledni¢ w diagnostyce réznicowej. Neuralgia trojdziel-
na jest podzielona na dwie postacie: klasyczng i objawowsa.

Neuralgia klasyczna

Autorzy podzialu bolow glowy wyjasniaja, ze ,,klasyczna” jest
terminem lepszym niz ,,samoistna’, poniewaz w skiad tej jed-
nostki chorobowej moga wejs¢ takze przypadki z konfliktem
naczyniowo-nerwowym. Rozpoznanie tego konfliktu nie jest
réwnoznaczne z wystapieniem objaw6w neuralgii tréjdziel-
nej, co potwierdzily badania sekcyjne i badania rezonansem
magnetycznym (magnetic resonance imaging, MRI). Nazwa
»klasyczna” pozwolila na wlgczenie pacjentow z tg szczegol-
ng postaci neuralgii objawowej do omawianej grupy chorych.

Neuralgia objawowa (neuropatia)

Trudnosci w réznicowaniu neuralgii tréjdzielnej objawowej
i klasycznej wynikajg przede wszystkim z faktu, ze charakter
bdlu i czas jego trwania bywaja podobne. Mozna pokusic¢ si¢
o réznicowanie obu postaci choroby na podstawie 10 powo-
dow, dla ktorych powinno sie poszerzy¢ diagnostyke zmie-
rzajacg do ustalenia przyczyny neuralgii. Sg to:
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nieprawidlowy wynik badania neurologicznego;
nieprawidtowy wynik badania w obrebie ust, zebéw i ucha;
wiek powyzej 40 lat;

objawy obustronne;

zawroty glowy i nudnoéci;

uszkodzenie stuchu;

objawy dretwienia w obrebie twarzy;

bdl trwajacy dtuzej niz dwie minuty;

0V 0NN w =

. bdl poza obszarem unerwienia nerwu tréjdzielnego;
10. zaburzenia widzenia (Krafft, 2008).

Neuropatia oczna

Neuralgia oczna, zazwyczaj objawowa, wystepuje najcze-
$ciej w przebiegu polpasca. W czasie zakazenia dochodzi
do uszkodzenia widkien czuciowych - zaréwno grubych,
jak i cienkich. W zajetym obszarze stwierdza si¢ wykwity
potwierdzajace infekcje. Niemniej jednak bol moze poprze-
dza¢ wykwity (o mniej niz 7 dni).

Bol - o charakterze palacym czy ktujacym, przypomina-
jacy porazenie pragdem — moze mie¢ charakter napadowy
(wtedy przypomina objawy neuralgii tréjdzielnej) lub by¢
ciagly (wtedy bardziej przypomina bél zwigzany z neuropa-
tig). Cecha charakterystyczng jest allodynia (Argoff, 2011;
Nalamachu i Morley-Forster, 2012).

Neuropatia szczekowa

GalazZ szczekowa nerwu tréjdzielnego jest najczesciej uszka-
dzana w obrebie bocznej $ciany zatoki jamistej, w miejscu
wejscia do czaszki w otworze okraglym, w okolicy dotu
skrzydlowo-podniebiennego, w poblizu kanatu wzrokowe-
go, takze w obrebie twarzy. Istnieje wiele przyczyn uszko-
dzen nerwu szczekowego. Najczesciej sg to guzy nosogar-
dla, guzy zatoki jamistej, nowotwory oczodotu, konflikt
z tetnicg gorng mozdzku. Niewatpliwie we wszystkich tych
miejscach nerw zuchwowy moze by¢ uszkadzany wskutek
urazu czaszkowo-mozgowego.

Objawy neuropatii szczekowej sg typowe, dotyczg obsza-
ru zaopatrywanego przez ten nerw. Poczatkowo bdl jest za-
zwyczaj napadowy, pézniej moze by¢ ciagly.

Szczegdlng postacig neuropatii szczekowej jest zespot dre-
twego policzka (numb cheek syndrome), zwiazany z uszko-
dzeniem nerwu podoczodotowego galezi nerwu szczeko-
wego. Przyczyna s3 nowotwory skory w okolicy otworu
podoczodotowego. Objawy wigza sie z jednostronng nie-
doczulicg w obrebie gornych siekaczy, klow, wargi gornej,
policzka i dzigset w obrebie szczeki. Ten zespdt neuropa-
tii nerwu podoczodolowego nie jest bezposrednio zwigza-
ny z bélem (Ang et al., 2015; Raaphorst i Vanneste, 2006).

Neuropatia zuchwowa
Najczestszymi miejscami uszkodzenia nerwu zuchwowego

sa: okolica otworu owalnego, przez ktéry nerw (V3) wcho-
dzi do czaszki, dot jarzmowy, a takze obszary twarzy, gdzie
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toczg sie procesy patologiczne. Do przyczyn uszkodzenia
nalezg urazy czaszkowo-modzgowe, guzy pierwotne i prze-
rzutowe wymienionych okolic, uciskajaca kreta tetnica pod-
stawna.

Szczegolng postacig neuropatii zuchwowej jest zespot dre-
twego podbrodka (numb chin syndrome). Zespot ten charak-
teryzuje sie pieczeniem oraz niedoczulicg podbrodka i wargi
dolnej (Kraftt, 2008; Nalamachu i Morley-Forster, 2012).

DIAGNOSTYKA

Diagnostyka zaczyna si¢ od dobrze zebranego wywiadu
i odpowiedzi na pytanie, czy ma si¢ do czynienia z neural-
gia trojdzielna, czy tez z innym typem bolow twarzy.

Jesli wywiad wskazuje na neuralgie, kolejnym etapem jest
badanie przedmiotowe, ktére pozwala okredli¢, czy wyste-
puja objawy wskazujace na uszkodzenie nerwu trojdziel-
nego. Jezeli odnotowuje si¢ objawy $wiadczace o uszkodze-
niu tego nerwu albo jezeli neuralgia jest obustronna, nalezy
rozwazy¢ neuralgie objawowa.

W diagnostyce przyczyn neuralgii wykonuje si¢ badanie
MRI i/lub badanie elektrofizjologiczne blink reflex. Zale-
cang obecnie metodg rozpoznawania przyczyn neuralgii
tréjdzielnej, w tym konfliktu naczyniowo-nerwowego, jest
badanie 3D CISS (constructive interference in steady state)
MRI. Zdaniem badaczy jest to rozwigzanie lepsze niz angio-
-MRI (Besta et al., 2016; Hingwala et al., 2011).

W procesie diagnostycznym nie mozna poming¢ ewentu-
alnej przyczyny zwigzanej z patologia zebow - blisko % pa-
cjentéw po pojawienia si¢ dolegliwoéci w zakresie twarzy
najpierw zgtasza sie do stomatologa (Leclercq et al., 2013;
Zakrzewska i McMillan, 2011).

Diagnostyka réznicowa

Diagnostyka réznicowa neuralgii tréjdzielnej obejmu-
je bole glowy nalezace do grupy tréjdzielno-autonomicz-
nych, takich jak:

« klasterowy bol glowy;

o hemikrania napadowa;

o zespot SUNCT/SUNA (short-lasting unilateral neural-
giform headache with conjunctival injection and tearing/
short-lasting unilateral neuralgiform headache attacks with
cranial autonomic symptoms — krotkotrwaly jednostron-
ny bol glowy przypominajacy neuralgie z towarzyszacym
przekrwieniem spojowek i Izawieniem lub z towarzysza-
cymi autonomicznymi objawami w obrebie czaszki).

Roéznicowad nalezy takze z neuralgiami nerwow:

o potylicznych;

« nosowo-rzeskowych;

« jezykowo-gardlowych;

o posrednich;

o krtaniowych gérnych.

Nie mozna oczywiscie poming¢ choréb zgbdw, zespotu pie-

kacych ust, zespotu Tolosy i Hunta czy osrodkowego bolu

poudarowego twarzy (Zakrzewska, 2002).
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LECZENIE
NEURALGII TROJDZIELNE)J

Tak jak w wigkszosci przypadkow klinicznych, leczenie
neuralgii tréjdzielnej mozna podzieli¢ na zachowawcze
i zabiegowe.

Leczenie zachowawcze

Wytyczne dotyczace leczenia neuralgii tréjdzielnej klasycz-
nej opublikowane w 2010 roku przez Europejska Federa-
cje Towarzystw Neurologicznych (European Federation of
Neurological Societies, EFNS) sag dwuetapowe. W pierwszym
etapie nalezy rozwazy¢ leczenie karbamazeping lub okskar-
bazeping. W drugim etapie, w przypadku braku poprawy
po leczeniu zachowawczym, nalezy zastosowac jeden z wie-
lu zabiegow przezskornych lub - jesli istnieja dowody na
obecno$¢ konfliktu naczyniowo-nerwowego — zabieg ope-
racyjny (Attal et al., 2010; Cruccu et al., 2008).

W postepowaniu zachowawczym przy braku skutecznosci
karbamazepiny lub okskarbazepiny trzeba rozwazy¢ do-
datkowo leczenie baklofenem. Przedstawiony schemat te-
rapii jest przydatny w przypadku dobrej tolerancji karba-
mazepiny/okskarbazepiny, je$li nie ma przeciwwskazan do
jej stosowania.

Jednak karbamazepina i okskarbazepina cz¢sto nie moga
by¢ stosowane — nalezy wéwczas wzig¢ pod uwage wiacze-
nie lamotryginy. Jak juz wspomniano, liczba chorych na
neuralgie trdjdzielng ro$nie wraz z wiekiem; z kolei wskaza-
nia do stosowania karbamazepiny lub okskarbazepiny wraz
z wiekiem maleja. Trzeba wyraznie podkresli¢, ze karbama-
zepina jest silnym induktorem cytochroméw P450, co moze
mie¢ wplyw na poziom lekdw zazywanych przez pacjentéw,
szczegdlnie tych w wieku podesztym.

Wisrod objawéw ubocznych stwierdzanych w badaniach
dodatkowych wymienia si¢ anemie aplastyczng (1/200 tys.
leczonych), przemijajace leukopenie i trombocytope-
ni¢ (okolo 10% pacjentéw) oraz zaburzenia przewodnic-
twa w obrebie serca. Ponadto chorzy skarza si¢ na sennosc¢,
zwlaszcza przy szybkim wlaczeniu leczenia, zaparcia, za-
wroty glowy, nudnosci i wymioty, zaczerwienienie sko-
ry. W literaturze opisywano pojedyncze przypadki wzro-
stu ci$nienia tetniczego krwi i zaburzen elektrolitowych,
a szczegolnie spadku poziomu sodu, w zwigzku z przyjmo-
waniem okskarbazepiny.

Karbamazepina jest lekiem skutecznym. NNT (number
needed to treat) w neuralgii oceniono na 2,5 (Arishima
et al., 2016). W tej grupie chorych skutecznos¢ leczenia kar-
bamazeping szacuje si¢ na 76% — przy dawkach dobowych
od 100 mg do nawet 2400 mg. Zazwyczaj nie przekracza si¢
dawki 1200 mg dziennie. Dawke poczatkowa 100 mg nalezy
raz na 3-7 dni podnosi¢ o 100 mg. Pacjenci przyjmuja kar-
bamazeping w dwoch dawkach podzielonych.
Okskarbazepine stosuje si¢ w wyzszych dawkach. Trzeba
rozpoczg¢ leczenie od 150 mg na dobe, a nastepnie podno-
si¢ dawke o 150 mg co 3-7 dni, w zalezno$ci od tolerancji.
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Dawke maksymalng ustala sie zazwyczaj na poziomie
1800 mg na dobe, w dwdch dawkach podzielonych (Ang
et al., 2015).
Karbamazepina i okskarbazepina to ztoty standard w lecze-
niu zachowawczym neuralgii tréjdzielnej (Beydoun, 2000;
Cruccu i Truini, 2013). Co jednak zrobi¢, jedli nie mozna
zastosowac takiego leczenia? Nalezy szuka¢ innych moz-
liwosci. Alternatywa moga by¢: lamotrygina, szczegdlnie
skuteczna u pacjentéw ze stwardnieniem rozsianym, stoso-
wana w dawce 25-500 mg i wlaczana stopniowo, podobnie
jak w schemacie leczenia padaczki, oraz baklofen w dawce
10-80 mg (Fromm et al., 1980; Rustagi et al., 2014; Za-
krzewska et al., 1997). Skutecznos¢ innych lekéw nie zo-
stata jednoznacznie potwierdzona. Badania dotyczace sku-
tecznosci byly prowadzone na matych grupach pacjentow,
pojawialy sie tez opisy przypadkéw. Do lekéw, ktore mozna
bra¢ pod uwage jako alternatywe dla karbamazepiny lub
okskarbazepiny, zaliczajq si¢: lignokaina podawana dono-
sowo oraz takie leki doustne, jak fenytoina, gabapentyna,
topiramat (Domingues et al., 2007), pimozyd (Orap), kwas
walproinowy (Wang i Bai, 2011), tizanidyna, lewetiracetam
(Jorns et al., 2009). W badaniach z wymienionymi lekami
uzyskiwano wiekszg regresje bolu niz przy uzyciu placebo
(Cheshire, 2002; Rustagi et al., 2014).
Odrebna grupe prac stanowia badania nad skutecznos$cia
leczenia toksyng botulinowg. Nadal brakuje jednoznacz-
nych potwierdzen skutecznosci takiego postepowania (Wu
et al., 2012). Podobnie rzecz si¢ ma z miejscowym stoso-
waniem kapsaicyny i lignokainy. Nie potwierdzono réwniez
skutecznosci akupunktury ani wysokich dawek dekstrome-
torfanu. Niemniej jednak wyniki dotychczasowych badan
i opisy przypadkéw rozszerzaja wybor lekow, ktére mozna
wlaczy¢, jesli zastosowanie karbamazepiny lub okskarbaze-
piny jest z jakichs przyczyn nieskuteczne albo niemozliwe.
Podsumowujac leczenie zachowawcze:
o W pierwszej kolejnosci stosuje sie karbamazepine i okskar-
bazepine.
« Druga linia lekéw to lamotrygina, baklofen i pimozyd.
o W trzeciej grupie znalazlyby sie gabapentyna, pregabali-
na, topiramat, lewetiracetam i toksyna botulinowa (Krafft,
2008; Oomens i Forouzanfar, 2015; Zakrzewska, 2010).

Leczenie zachowawcze
neuralgii popotpascowej

U tych chorych w pierwszym rzucie stosuje si¢ pregabaline,
gabapentyne i trojcykliczne leki przeciwdepresyjne. Miej-
scowo mozna uzywac plastrow z lidokaing. W drugim rzu-
cie, jedli leki nie sg skuteczne, nalezy podja¢ probe leczenia
mocnymi opioidami, miejscowo za$ — kapsaicyng (Nalama-
chu i Morley-Forster, 2012).

Leczenie zabiegowe

Drugi sposdb leczenia neuralgii trojdzielnej stanowia me-
tody chirurgiczne (Cheng et al., 2014; Lopez et al., 2004).
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Wsrod nich nalezy wymienic:
« odbarczenie konfliktu naczyniowo-nerwowego (Cohen-
-Gadol, 2011; Jannetta, 1967);
« ucisk zwoju troistego balonem;
o przezskorng blokade zwoju Gassera glicerolem (Arishima
et al., 2016);
o przeciecie wldkien zazwojowych nerwu tréjdzielnego
falami radiowymi;
o stereotaktyczng radiochirurgie (Gorgulho i De Salles,
2006);
« stymulacje zwoju Gassera;
o traktotomi¢ pasma rdzeniowego;
« termiczne uszkodzenie korzeni nerwu tréjdzielnego
(Dzierzanowski et al., 2010).
Odbarczenie konfliktu naczyniowo-nerwowego jest za-
biegiem neurochirurgicznym, ktéry droga kraniotomii
odsuwa uciskajace naczynia tetnicze i zylne. Najczesciej
konflikt naczyniowo-nerwowy dotyczy tetnicy mézdzko-
wej gornej. Jednak w okoto 6% przypadkow jest to tetnica
przednia dolna mézdzku, a w 26% — naczynia zylne. Po za-
biegu mozliwe s3 rozne objawy uboczne, takie jak ostabie-
nie zgryzu, dyzestezje, tozstronna gluchota, wyciek pty-
nu moézgowo-rdzeniowego i suchoé¢ rogéwki, ktora jest
najczestszym powiklaniem (2% chorych poddanych za-
biegowi mikrodekompresji naczyniowej). Rzadziej moga
wystapi¢ powiklania w postaci aseptycznego zapalenia
opon moézgowo-rdzeniowych czy udaru niedokrwienne-
go mézgu. Smiertelno$¢ po zabiegu ocenia sie na 0,4%,
lecz w réznych doniesieniach brakuje spdjnosci (0-14%).
Jednym z niewyja$nionych do konca zjawisk jest nawrot
dolegliwosci u okolo 3% pacjentéw. Prawdopodobnie za-
chodzi proces trwale uszkadzajacy wiokna nerwowe, ktory
zaburza procesy hamujace i stwarza warunki do powsta-
nia nadaktywnosci komorek zwoju troistego i skutkuje bo-
lem. Jak wykazujg badania, wyniki operacji u osob star-
szych sa podobne jak u ludzi mtodych (Rutkowski et al.,
2012; Shetter et al., 2005; Udupi et al., 2012).
Ucisk zwoju troistego balonem stat si¢ sposobem leczenia
neuralgii tréjdzielnej w 1983 roku za sprawg Seana Mullana.
Nalezy do grupy zabiegéw przezskérnych. Kaniule wpro-
wadza si¢ przez otwdr owalny do jamy Meckela. Po wy-
jeciu mandrynu wprowadza si¢ cewnik z balonem. Balon
jest napelniany nierozcienczonym $rodkiem kontrasto-
wym do momentu osiggniecia ksztaltu gruszki, do objetosci
0,75-1 cm®. Wydaje sie, ze najodpowiedniejszy czas ucisku
to 1-1,5 minuty. Po tym czasie usuwa si¢ srodek kontrasto-
wy i wycofuje balon wraz z cewnikiem. Powodzenie zabie-
gu jest oceniane na ponad 90%. Nawrét dolegliwosci doty-
czy okoto % pacjentow.
Najczestsze powiklanie w czasie zabiegu to zwolnienie
akcji serca, po zabiegu zas:
« ostabienie sily zwaczy, wystepujace u prawie wszystkich
pacjentow;
« ostabienie czucia w obrebie twarzy, zgtaszane przez po-
nad 50% chorych;
« gluchota, dotyczaca 7% pacjentéw (Li et al., 2016).
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Kolejny zabieg to przezskorna blokada zwoju nerwu tréj-
dzielnego glicerolem. Po wprowadzeniu igly z mandrynem
do czaszki usuwa si¢ mandryn, co pozwala na wyciek ply-
nu mézgowo-rdzeniowego, potwierdzajacy prawidtowe
polozenie igly. Nastepnie podaje sie glicerol, ktorego ilos¢
zalezy od nasilenia dolegliwosci (rednio okoto 1 ml). Naj-
czestsze powiklania to oslabienie czucia na twarzy, rzadziej
dyzestezje i podraznienie rogéwki. Sredni czas remisji wy-
nosi blisko rok. Metoda jest polecana osobom niemoga-
cym z roznych przyczyn poddac sie zabiegom operacyjnym
(Rutkowski et al., 2012).

Podobnym zabiegiem jest termiczne uszkodzenie korze-
nia lub korzeni nerwu tréjdzielnego. Czas remisji i skutecz-
nos¢ sa podobne jak w przypadku innych zabiegéw przez-
skornych.

W ostatnich latach do metod leczenia dofaczyla stereotak-
tyczna neurochirurgia. Za pomocg noza gamma naswie-
tla si¢ nerw tréjdzielny, a szczegdlnie jego korzenie w prze-
biegu neuralgii tréjdzielnej. Poczatkowo sadzono, ze ta
nieinwazyjna metoda bedzie przydatna u pacjentéw, u kto-
rych mikrodekompresja naczyniowa zakonczyta si¢ niepo-
wodzeniem i bdl nie ustgpil. Pézniej okazalo sig, ze meto-
da jest wskazana u os6b z licznymi obcigzeniami, chorych
w wieku podeszlym i stale przyjmujacych leki przeciw-
krzepliwe. Odrebng grupa sa pacjenci z nawrotowg posta-
cig neuralgii tréjdzielnej. Skuteczno$¢ metody ocenia si¢
na 80-96% (Huibin et al., 2009; Régis et al., 2016a i 2016b;
Sheehan et al., 2005).

PODSUMOWANIE

Neuralgia tréjdzielna jest trudna w leczeniu, a dla chorego
niezwykle trudna do zniesienia. Trzeba wiele determinacji
ze strony lekarza, by mogt przynies¢ swoim pacjentom ulge
i skutecznie im pomagaé. Autor wyraza nadzieje, Ze niniej-
szy artykul bedzie dla lekarzy neurologéw uzytecznym na-
rzedziem w ich praktyce kliniczne;j.
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