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Pristopi k zdravljenju nevralgije trovejnega
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Approaches to the Treatment of Trigeminal Neuralgia
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Nevralgija trovejnega Zivca je bolece stanje, ki prizadene predvsem Zenske, starejSe od
40 let. Zanjo je znacilna nenadna, ostra, enostranska obrazna bolecina, ki jo sproZijo neskod-
ljivi draZljaji. Delimo jo na klasi¢no, sekundarno in idiopatsko, pri ¢emer je klasi¢na naj-
pogosteja in je posledica pritiska Zilne strukture na korenino trovejnega Zivca. Pri
diagnostiki je za izkljucitev sekundarnih vzrokov klju¢na uporaba elektrofizioloskih testov
in slikovnih metod, predvsem MR. Nevralgijo trovejnega Zivca moramo lociti od trige-
minalne avtonomne cefalgije, postherpeti¢ne nevralgije in perzistentne idiopatske obra-
zne bole€ine. Zdravljenje je simptomatsko in sprva farmakolosko z eno vrsto zdravila. Ce
je to neucinkovito, kar je teZava pri odpornih, ponavljajocih se oblikah, lahko poskusi-
mo kombinirano zdravljenje, ki mu po potrebi sledijo nefarmakoloski pristopi. Sem sodi
nevromodulacijsko zdravljenje, npr. transkranialna stimulacija in akupunktura. Z lokal-
nim vbrizganjem anestetika in kortikosteroidov lahko doseZemo vec¢mesecno olajSanje
bolecine, moZne pa so tudi ablativne tehnike, kot sta radiokirurgija z gama noZem in mikro-
vaskularna dekompresija.
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Neuralgia of the trigeminal nerve is a painful condition affecting mainly women over
40, characterised by sudden, sharp, unilateral facial pain triggered by innocuous stimu-
li. It is divided into classic, secondary, and idiopathic, classic being the most common
and resulting from the neurovascular compression of the trigeminal nerve root. In the
diagnosis, the use of electrophysiological tests and imaging methods, especially MRI,
is essential to exclude secondary causes. Trigeminal neuralgia must be distinguished from
trigeminal autonomic cephalgia, postherpetic neuralgia, and persistent idiopathic facial
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pain. Treatment is symptomatic and initially pharmacological in the form of monothe-
rapy; if this is ineffective, which is a problem in resistant, recurrent forms, combination
therapy may be used, followed by non-pharmacological approaches if necessary. These
include neuromodulation therapies such as transcranial stimulation, and acupuncture.
Local injections of anaesthetic and corticosteroids can achieve pain relief for months, and
ablative techniques such as gamma knife radiosurgery or microvascular decompression

are also possible.

uvoD

Trovejni Zivec je peti in najve¢ji moZgan-
ski Zivec in je odgovoren za zaznavanje
senzori¢nih draZljajev s podrocja obraza in
glave. Deli se na tri veje: oftalmicno, za
podrocje ocesa (V1), maksilarno, za zgornjo
Celjust (V2), in mandibularno, za spodnjo
celjust (V3) (1, 2).

Nevralgija trovejnega Zivca (NTZ) je naj-
pogostejsi vzrok obrazne bolecine (3). Za
NTZ so znafilni nenadni, kratki napadi
hude obrazne bolecine v eni ali vec¢ vejah,
kar zmanj$a kakovost Zivljenja. Napadi se
pojavljajo spontano ali kot odziv na dolo-
¢en draZljaj. Ta draZljaj je po navadi nene-
varen in neSkodljiv (umivanje, mrzla voda,
mraz, britje, dotik ali celo veter) (1).

Klini¢no se lahko NTZ kaZe z otrdelim
vratom, kar skupaj z avtonomnimi znaki Se
dodatno podalj$a trajanje bole¢ine in ¢as
zdravljenja (1).

EPIDEMIOLOGIJA

NTZ se pojavlja redko, z incidenco 0,03-0,3 %
(3). Ze v prvih raziskavah so ugotavljali
nekoliko vecjo incidenco pri Zenskah (4, 5).
V novejSih raziskavah so potrdili, da je
bolezen skoraj dvakrat pogostej$a pri Zen-
skah kot pri moskih, v preglednih ¢lankih
pa je bilo razmerje med obolelimi Zenska-
mi in mo8kimi 3:1 (2).

NTZ se redko pojavi pri mlajsih od 40
let, vendar lahko prizadene tudi otroke.
Opisani so celo primeri bolnikoy, starih eno
leto. V 90 % primerov se simptomi zacne-
jo pojavljati po 40. letu. Incidenca poja-
vljanja NTZ postopoma naras¢a s starostjo,

od 17,5/100.000 ljudi na leto v starosti
60-69 let na 25,6/100.000 ljudi na leto po
70. letu starosti (2).

Trenutno ni dokazov o vplivu rasnih ali
geografskih dejavnikov na incidenco NTZ,
domnevamo pa, da so nekatere populacije
bolnikov izpostavljene vecjemu tveganju za
razvoj NTZ. Znano je, da je pojavnost NTZ
pri bolnikih z multiplo sklerozo (MS) vecja
kot v splosni populaciji - ve¢ kot 2 % bol-
nikov z NTZ ima pridruZeno MS (6-9).
NTZ se lahko pojavi pred MS, vendar za
vecino primerov velja, da MS povzroci
NTZ (10, 11). V obeh primerih se klini¢na
slika razlikuje od klasi¢ne NTZ in vecina
bolnikov opisuje napade bole¢ine oboje-
stransko (12).

DruZinski primeri NTZ so zelo redki
(1-2% vseh primerov), vendar se o njih
pogosto poroca v razliénih raziskavah.
V raziskavi Katusica in sod. je imelo 5,3 %
bolnikov v druZinski anamnezi NTZ.
Predvidevali so, da se NTZ deduje avto-
somno dominantno. Pri druZinskih prime-
rih lahko NTZ nastopi bolj zgodaj in je
povezana z nevralgijo glosofaringealnega
Zivca in nevropatijo Charcot-Marie-Tooth (2).

ETIOPATOGENEZA

Za NTZ je znacilna ostra, mo¢na, povr$in-
ska, ponavljajoca se, enostranska, kratko-
trajna bolecina, podobna elektricnemu
sunku, ki se nenadoma pojavi in preneha
(13-16). Prisotno je lahko nehoteno krcenje
obraznih miSic. BoleCina je omejena na
podrodje oZiv€enja ene ali vec vej trovejnega
Zivca. Obicajno jo sproZijo neskodljivi draz-
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ljaji. Nastane lahko brez oCitnega vzroka
(idiopatska) ali pa je posledica druge znane
motnje. So¢asno je lahko prisotna stalna
bole¢ina zmerne jakosti v podrocju oZiv-
Cenja prizadetih vej trovejnega Zivca (10).

Po Kklasifikaciji glavobolov Mednarodnega
zdruZenja za glavobole (International
Headache Society) NTZ delimo glede na
vzrok v tri kategorije: klasi¢na, sekundar-
na in idiopatska NTZ (16).

Klasi¢na nevralgija trovejnega
Zivca

Klasi¢na NTZ je najpogostejsa in nastane
zaradi nevrovaskularnega pritiska. Za
postavitev diagnoze morajo biti dokazane
morfoloske spremembe na Zivcu. Obicajno
mesto, kjer Zila pritiska na trovejni Zivec,
je mesto vstopa trovejnega Zivca v lobanjo
(1, 16). Na koren trovejnega Zivca v zadnji
lobanjski kotanji najpogosteje pritiska zgor-
nja arterija malih moZganov (angl. superior
cerebellar artery, SCA). Redkeje sta vzrok
sprednja spodnja arterija malih moZganov
(angl. anterior inferior cerebellar artery, AICA)
ali bazilarna arterija (3). Trovejni Zivec lahko
stisnejo tudi vene, zlasti zgornje petrozne in
precne pontine vene (3). V&asih so vzrok
tumorji, Zilne anevrizme, skleroza, fibroza,
staranje, zarastline po operaciji ipd. (1, 2).
Nastanejo atrofi¢ne spremembe, ki vklju-
Cujejo demielinizacijo, izgubo Ziv¢nih celic,
spremembe v drobnih Zilah in druge mor-
foloSke spremembe. Izguba za$€itne mie-
linske plasti okrog Zivca lahko povzroci
njegovo neredno in prekomerno delovanje.
Ze ob najmanjSem draZljaju katere koli
povrsine, ki jo Zivec oZivEuje, zacne ta posi-
ljati mocne bolecinske signale do osred-
njega Zivcéevja. Zaradi poskodbe Zivca pa se
vcasih prenos bolec¢inskih signalov ne pre-
kine niti po koncu draZenja (3).

Klasi¢na NTZ se obicajno pojavi v podrot-
ju oZiv€enja maksilarne ali mandibularne
veje trovejnega Zivca, redko obojestransko.
Predhodno lahko nastopi obdobje nezna-
C¢ilne stalne bolecine, ki se imenuje pred-

trigeminalna nevralgija. Med napadi bole-
¢ine je vecina bolnikov brez izraZenih simp-
tomov. Pri podobliki klasi¢ne NTZ je na
prizadetem obmocju prisotna neprekinjena,
dolgotrajna bolecina (5, 17, 18).

Sekundarna nevralgija trovejnega
Zivca

Sekundarna NTZ je posledica druge osno-
vne bolezni. Pri pomembnem deleZu teh
bolnikov najdemo pri kliniénem pregledu
senzoricne spremembe. Za postavitev dia-
gnoze sekundarne NTZ mora biti dokazana
osnovna bolezen, ki lahko povzroci in poja-
sni klini¢no sliko. Vzroki so lahko tumor
v cerebelopontinem kotu, arteriovenska
malformacija in MS. Pri 2-5% pacientov
z MS plak ali plaki v ponsu ali ob korenu
trovejnega Zivca povzro€ijo NTZ, lahko
tudi obojestransko. Redkej$i vzroki so Se
deformacija lobanjske kosti, bolezni veziv-
nega tkiva, arteriovenska fistula itd. (5, 17, 18).

Idiopatska nevralgija trovejnega
Zivca

Pri idiopatski NTZ z elektrofizioloskimi testi
in/ali MR ne najdemo pomembnih nepra-
vilnosti. Slikovna diagnostika pogosto poka-
Ze stik med Zilo in trovejnim Zivcem in/ali
Ziveno korenino tudi pri sicer zdravih ose-
bah. Kadar je tak stik prisoten hkrati z NTZ,
vendar brez morfoloskih sprememb v Ziv-
&ni korenini, velja, da je NTZ idiopatska (5,
17, 18).

Bolecina je omejena na podrocje oZiv-
cenja samo ene veje trovejnega Zivca. Naj-
pogosteje je prizadeta mandibularna, nato
maksilarna, najmanj pogosto pa oftalmicna
veja. NTZ je lahko spontana, pogosto pa ima
jasne sproZzilce, kot so dotik obcutljivega oz.
sproZilnega mesta, umivanje zob ali obra-
za, Cesanje, britje, govorjenje, Zvecenje,
uZivanje vroce ali hladne hrane ali tekocine
ter hladen veter. Ti sproZilci predstavljajo
fizioloSko sicer ne$kodljiv draZljaj. Dve
tretjini bolnikov imata samo eno sprozilno
tocko ali drazljaj, pri vecini pa se bole¢ina



78 Andrej Miljug, Sara Mlakar, Sanja Strbac, Alenka Spindler Vesel

Pristopi k zdravljenju nevralgije ...

pojavi tako spontano kot zaradi draZenja.
Med napadom bolecina traja od nekaj
sekund do dveh minut, po napadu pa sledi
dlje Casa trajajoca bole¢ina. Na dan je lahko
napadov le nekaj, v huj$ih primerih pa se
lahko ponavljajo nizi napadoyv, ki trajajo od
nekaj minut do nekaj ur. Pogostost, trajanje
in jakost napadov se lahko s¢asoma poslab-
Sajo (3, 13-10).

DIFERENCIALNA DIAGNOZA

Poleg NTZ obstajajo Se tri glavne vrste bole-
¢ine glave ali obraza, ki ne izvirajo iz zob.
Te so trigeminalna avtonomna cefalgija,
postherpeti¢na nevralgija in perzistentna
idiopatska obrazna bolecina (3).

Avtonomna cefalgija trovejnega
Zivca

Avtonomna cefalgija trovejnega Zivca je
skupina motenj, ki povzrocijo bolecino
v podrocju oZivCenja trovejnega Zivca.
Najpogostejsi je glavobol v skupkih (rafa-
lih), redkejSi pa so paroksizmalna hemi-
kranija, kratkotrajni enostranski nevralgicni
napadi glavobola s pordelo veznico in sol-
zenjem (angl. short-lasting unilateral neu-
ralgiform headache attacks with conjunctival
injection and tearing, SUNCT), kratkotrajni
enostranski nevralgi¢ni napadi glavobola
z avtonomnimi znaki (angl. short-lasting uni-
lateral neuralgiform headache attacks with cra-
nial autonomic features, SUNA) in drugi.
Diagnozo postavimo z anamnezo in izklju-
¢itvijo drugih stanj (3).

Glavobol v skupkih se kaZe kot huda eno-
stranska bolecina in vedno zajame podro¢-
je okoli o€i na isti strani glave. Nezdravljen
napad bolecine traja od 15 minut do nekaj
ur. Ob tem so prisotni simptomi aktivacije
avtonomnega Zivcevija, kot so solzenje, rde-
Cica obraza, izcedek iz nosu, poveSenje
veke in znojenje obraza. Napadi po navadi
sledijo cirkadianemu vzorcu. Pogosto se
pojavijo ob istem ¢asu dneva, veckrat po-
noci. Najveckrat obolevajo posamezniki,
stari med 20 in 40 let. Za glavobol v skup-

kih (rafalih) je znacilna periodi¢nost. Po-
javlja se v obdobjih, ki lahko trajajo tedne
ali mesece in jim sledijo obdobja zacas-
nega izbolj$anja, ko se glavobol ve¢ mese-
cev ne pojavi (12).

Postherpeticna nevralgija
trovejnega Zivca

Postherpeti¢na NTZ je enostranska obrazna
bolecina, ki je stalno prisotna ali se ponavlja
vsaj tri mesece v podrocju oZivCenja ene ali
ve€ vej trovejnega Zivca. Herpes zoster tu
povzroca razli¢ne senzori¢ne spremembe.
Po njegovem akutnem zagonu se posther-
peti¢na NTZ pogosteje pojavi pri starejsih.
Oftalmicna veja trovejnega Zivca je prizadeta
najpogosteje, lahko pa sta prizadeti tudi
maksilarna in mandibularna veja. Bolecina
je pekoca in srbeca. Srbecica je vcasih zelo
izrazita in moteca. Pogosto je v podrocju
oZivCenja ene ali ve€ vej trovejnega Zivca pri-
soten izpad senzorike in alodinija. Lahko pa
je izpad senzorike majhen in je v ospredju
povecan odziv na toplotne draZljaje (5, 17, 18).

Kroni¢na nepojasnjena obrazna
bolecina
Kroni¢na nepojasnjena obrazna bolecina je
vztrajna bolecina na obrazu in/ali v ustih,
z razlicno klini¢no sliko. Ponavlja se vsak
dan, ve¢ kot dve uri dnevno, ve¢ kot tri
mesece, brez klini¢nega nevroloskega izpa-
da. Bolecina je slabo omejena in topa ter ne
sledi poteku perifernega Zivca. Lahko ima
huda poslab3anja, ki jih sproZi stres. Raz8iri
se lahko na SirSe podrocje glave in obraza.
Pogosteje obolevajo Zenske (5, 17, 18).
Obrazna bolecina prav tako lahko nasta-
ne zaradi miSi¢ne bolecine v predelu glave,
ki se prena$a na dele obraza in glave, oZiv-
Cene z obraznimi Zivci. MiSi¢na bolecina
v predelu glave je lahko idiopatska ali pa
nastane zaradi okvare Celjustnega sklepa,
Skrtanja z zobmi med spanjem, vaskulitisov
in ognojkov. Mi$i¢no bole¢ino v predelu
glave pogosto zameSamo z obrazno bole-
¢ino (3).
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ZDRAVLJENJE
Farmakolosko zdravljenje

Zatetno zdravljenje NTZ je skoraj vedno far-
makoloSko z enim zdravilom. Kadar je to
zdravljenje slabo ucinkovito, poskusimo
s kombiniranim zdravljenjem z razli¢nimi
zdravili. Pri bolnikih, ki se ne odzivajo na far-
makolosko zdravljenje, ali ob pojavu hudih
neZelenih u¢inkov zdravil lahko uporabimo
nefarmakolo$ke metode, kot so akupunktura
ali invazivnejsi pristopi, npr. blokada Zivcev
ali operativno zdravljenje (19).

Karbamazepin in okskarbazepin
Ucinkovine za zdravljenje in preprecevanje
krcev, kot sta karbamazepin in okskarba-
zepin, so priporocena zdravila prvega izbo-
ra za obvladovanje bolecine pri bolnikih
z NTZ. Medsebojno ju lahko zamenjamo ali
ju kombiniramo s pregabalinom, gabapen-
tinom ali topiramatom in/ali baklofenom
(19).

Karbamazepin hitro in u¢inkovito zmanj-
§a bolecino v 70 % primerov, ¢eprav se pri
dolgotrajnem zdravljenju stopnja uspes-
nosti zmanj$a do 50 % (3). Karbamazepin
zavre napetostno odvisne natrijeve kanal¢-
ke, kar onemogoci proZenje akcijskih poten-
cialov, zmanj$a sinapti¢ni prenos in urav-
novesi membranske potenciale v pretirano
vzdraznih Zivénih celicah, kar zmanjSa ekto-
picno aktivnost (19).

Okskarbazepin ima manj neZelenih ucin-
kov kot karbamazepin in se pogosto upo-
rablja namesto njega. Najpogosteje se kot
neZelena ucinka pojavljata izpu§¢aj in hipo-
natriemija (19, 20).

Farmakoloski nadomestki karbamazepina
V primeru neuspeSnega zdravljenja ali
Skodljivosti karbamazepina oz. okskarba-
zepina lahko samostojno ali v kombinaci-
ji uporabimo druge ucinkovine za prepre-
Cevanje krcev, baklofen in strup botulin
tipa A (19).

Uporabljamo tudi gabapentinoide (gaba-
pentin in pregabalin), ki izboljSanje bolecine

doseZejo s tar¢nim delovanjem na pomozno
podenoto 028 napetostno odvisnih natri-
jevih kanal¢kov. Drugi mozZni mehanizmi
protibolec¢inskega delovanja so povezani
z interakcijo gabapentinoidov z beljakovi-
nami 028. Povecano izraZanje beljakovin
28 morda lahko napove bolj$i odziv na ta
zdravila (19).

Tudi lamotrigin in fenitoin zavirata
napetostno odvisne natrijeve kanalcke.
Fenitoin je bil prvo zdravilo, ki so ga upo-
rabili za zdravljenje NTZ leta 1942.
V Sloveniji se za zdravljenje NTZ ne upo-
rablja vec (19). V primerjavi s karbamaze-
pinom ima trikrat vecjo afiniteto za depo-
larizirane kanalcke, vendar se nanje veZe
petkrat pocasneje kot karbamazepin (19). Za
razliko od fenitoina lamotrigin ni pripo-
rocljiv za zdravljenje akutnih poslab3anj
NTZ, saj je treba njegove odmerke stop-
njevati pocasi, sicer se lahko pojavi izpus-
¢aj. SoCasna uporaba fenitoina oz. lamotri-
gina in karbamazepina lahko povzroci
soucinkovanje: fenitoin klini¢no pomembno
zniZa plazemsko koncentracijo karbama-
zepina, karbamazepin pa pospesi presnovo
lamotrigina (19).

Baklofen podobno kot karbamazepin
in fenitoin zavira vzdraZni prenos in pospe-
§i segmentno zaviranje v jedru trovejnega
Yivca. Pri zdravljenju NTZ se baklofen
redko uporablja. U¢inkovit je tako samo-
stojno kot v kombinaciji s karbamazepinom.
V 25-75% se pojavijo neZeleni uc¢inki baklo-
fena, kot so mi$i¢na Sibkost, slabost, som-
nolenca in parestezije (19).

Lokalna uporaba botulina tipa A je
varna, z minimalnimi stranskimi ucinki, in
ucinkovita pri zdravljenju NTZ, saj ob vbri-
zganju v proZilne tocke hitro olaj$a bolec¢ino
(3, 21, 22). Priporoca se ga kot dodatno
zdravljenje za posameznike, pri katerih
peroralno zdravljenje ni bilo uspe$no ali ko
interventno zdravljenje (npr. periferna abla-
cija Zivcev, mikrovaskularna dekompresija)
ni primerno. Botulin tipa A zavira sprosca-
nje razli¢nih Zivénih prenasalcev, vpletenih
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v uravnavanje bolecine (3). Lokalna uporaba
kapsaicina glede na klini¢ne raziskave prav
tako zmanj$a bolecino (23-25).

Dodatni farmakoloski vidiki

Trenutno je v razvoju okskarbazepin s podalj-
Sanim spro$¢anjem (eslikarbazepin) in nov
selektivni zaviralec kanal¢ka Nav1.7 (vik-
sotrigin). Pri zdravljenju NTZ so verjetno
pomembni antagonisti peptida, povezanega
z genom za kalcitonin (angl. calcitonine
gene-related peptide, CGRP). CGRP ima namre¢
vlogo pri aferentni senzibilizaciji trovejne-
ga Zivca, zaviranje receptorjev za CGRP pa
verjetno deluje protibolecinsko (19, 20).

Nefarmakolosko zdravljenje

Nefarmakolo$ko zdravljenje obrazne bole-

¢ine zajema $tiri razli¢ne pristope, to so (27):

- transkranialna stimulacija,

+ akupunktura,

+ blokada v predel izstopi§ca trovejnega
Zivca in

« invazivni pristop.

Transkranialna stimulacija

Pri bolnikih, pri katerih je zdravljenje
z zdravili neuspe$no ali kontraindicirano,
obstaja moZnost zdravljenja z nevromodu-
lacijo. Nevromodulacijo lahko definiramo
kot poseg, ki ojaca oz. zavira prevajanje
signalov med Zivénimi celicami, hkrati pa
sama po sebi ni neposredni del tega Ziv-
¢nega prevajanja (28). Metoda neinvazivne
nevromodulacije je transkranialna stimu-
lacija, ki zajema elektri¢no enosmerno sti-
mulacijo (angl. transcranial direct current
stimulation, tDCS) ali magnetno transkra-
nialno stimulacijo. tDCS je obetavna meto-
da z malo stranskimi ucinki (29). Za tDCS
se uporabljata dve elektrodi, pritrjeni na
lasiSCe na standardnih mestih, po katerih
tece nizek neposredni tok (30). Glede na tre-
nutno literaturo tDCS stimulira spontano
proZenje Zivénih celic, tako da polarizira
mirovni membranski potencial in uravna-
va sinapti¢no aktivnost preko receptorjev

za y-aminomasleno Kkislino (angl. y-ami-
nobutyric acid, GABA) ali receptorjev za
N-metil-D-aspartat (NMDA) (31, 32). Pogosti
stranski ucinki, ki so veinoma blagi, so
mravljin€enje pod elektrodami, srbecica
in glavobol (33).

Akupunktura

Druga vrsta neinvazivne nevromodulacije
je Ze vec tisocletij poznana akupunktura
(34-36). Akupunktura je metoda tradicio-
nalne kitajske medicine, pri kateri se s tan-
kimi iglami zbode to¢no dolocene tocke na
meridianih ¢loveSkega telesa. Blagodejni
ucinek akupunkture je najverjetneje posle-
dica zaviranja prevajanja bolec¢inskega
draZljaja iz periferije v osrednje ZivCevije
s spodbujanjem razli¢nih aferentnih Zivénih
vlaken (37). Dokazano tudi spodbuja spros-
Canje zaviralcev bolecine, kot so npr. endor-
fini (38). Akupunktura bistveno izboljSa
potek bolezni in delovanje farmakoloskega
zdravljenja. Obi¢ajno je za zmanjSanje bole-
¢ine potrebnih vsaj deset ciklusov aku-
punkturne stimulacije. U¢inek lahko okre-
pimo z uporabo elektroakupunkture, kjer
z akupunkturnimi iglami dodatno stimuli-
ramo prizadeti predel.

Blokada v predel izstopisca trovejnega
Zivca

Blokada v predel izstopiS¢a trovejnega Zivca
z meSanico lokalnega anestetika in korti-
kosteroida lahko zadostuje za ve¢mesecno
stanje brez bolecin. S pomoc¢jo nevrosti-
mulatorja lahko natan¢no lokaliziramo
Zivec (27, 39, 40).

Invazivni pristop

Ko poskusi zdravljenja z razli¢nimi zdravili
in kombinacije le-teh niso dovolj u¢inkovite
in bole€ine ne moremo obvladati, upora-
bimo invazivni pristop.

Perkutani pristop
Z ablativnimi tehnikami delujemo na ganglij
trovejnega Zivca (Gasserjev oz. semilunarni
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ganglij) (41, 42). Obicajno se uporabljajo tri
vrste ablativnih tehnik: kemicna (rizotomija
z glicerolom), mehanicna (balonska kom-
presija) in toplotna (radiofrekvencna ter-
mokoagulacija). S temi pristopi selektivno
unic¢imo bolec¢inska vlakna A6 in nemieli-
nizirana vlakna C, ohranimo pa vlakna Ao
in AB, ki prevajajo obcutek za dotik (39).
S temi tehnikami mo¢no zmanjSamo bole-
¢ino in napade NTZ, vendar ucinek s¢aso-
ma pojenja. Poseg lahko po potrebi pono-
vimo. Razvijejo se lahko neZeleni ucinki, kot
so anestezija dolorosa, slabsa mo¢ v obraz-
nih in Zvekalnih miSicah ter vnetje roZenice
(keratitis).

Radiokirurski pristop z gama noZem

Ena od moZnosti je minimalno invazivna,
stereotakti¢na radiokirurS8ka prekinitev
proksimalnega dela trovejnega Zivca z gama
nozem (43, 44). MoZna je tudi kirurska pre-
kinitev povezave med Gasserjevim gangli-
jem in talamusom (27, 40). S to metodo
lahko zelo natan¢no ciljamo na sam trovejni
Zivec ali na njegov ganglij, s ¢imer zmanj-
Samo neZelene ucinke. Izid je propad akso-
na, unicenje ionskih kanalckov in elektro-
fizioloSki blok prevajanja bolecinskih
signalov. Odsotnost bolecine po enem letu
navaja 69-85% bolnikov, po petih letih
38-52% bolnikov in po desetih letih Se
vedno 30-45 % bolnikov (42, 45). OlajSanje
bolecine po tem posegu nastopi z zamikom
obi¢ajno 15-78 dni, lahko tudi 6 mesecev.
Kot pri perkutanih metodah je ponovni
poseg sicer moZen, a je v tem primeru pove-
zan z velikim tveganjem za nastanek zaple-
tov (40).

Mikrovaskularna dekompresija

Mikrovaskularna dekompresija je zdrav-
ljenje izbora v primeru, ko je vzrok za NTZ
s slikovno diagnostiko dokazan pritisk Zile
na trovejni Zivec (40, 47). Znacilna klini¢na
slika TNZ nastane zaradi pritiska arterije,
medtem ko pritisk vene povzro¢a nezna-
¢ilno bolec¢ino. MoZen je klasi¢ni, odprti pri-
stop z uporabo mikroskopa ali minimalno
invazivni endoskopski pristop. Pri tej meto-
di je manj neZelenih ucinkov in zapletov kot
pri perkutani metodi ali pri zdravljenju
z gama noZem. Lahko se pojavijo neobcut-
ljivi predeli na obrazu, dizestezije, okvare
obraznega Zivca, manjSe okvare sluha ali
vrtoglavica. Zelo redek, a resen zaplet je
iztekanje moZgansko-hrbtenjac¢ne tekocine
ali okuzba osrednjega Ziv€evja. Ta metoda
zagotavlja dolgorocno izboljSanje bolecine
(tudi do pet let). Z endoskopskim pristopom
je uspeh Se bolj§i, z manj zapleti (40, 47-50).

ZAKLJUCEK

NTZ je precej pogosta bole¢inska motnja,
ki se obravnava v ambulanti za zdravljenje
bole¢ine. Z MR izklju¢imo sekundarne
vzroke za NTZ. Zdravljenje je simptomat-
sko. Najprej se odlo¢imo za farmakolosko
zdravljenje z enim samim zdravilom, ki je
v ve€ini primerov ucinkovito. Vcasih je
bole¢ina zelo odporna na farmakolosko
zdravljenje in se pogosto ponavlja. Takrat
se lahko odlo¢imo za zdravljenje s kombi-
nacijo ve¢ zdravil. So¢asno lahko upora-
bljamo nevromodulatorne metode. Ce s tem
zdravljenjem nismo uspes$ni, lahko posku-
simo z blokadami ali drugimi invazivnimi
pristopi.
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