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Autorzy przedstawiajq retrospektywna analizg 64 chorych z neuralgia trdjdzielna leczonych
droga termoablacji w okresie od marca 2003 r. do grudnia 2008 r. z uwzglednieniem skutecz-
nosci procedury. Zabieg wykonywano w krotkim znieczuleniu dozylnym, pod kontrolg ramie-
nia C, za pomoca aparatu Neuro 50 z elektrodami 2, 51 7 mm. W prezentowanym materiale
dominowata neuralgia w zakresie nerwu szczgkowego i zuchwowego, a najrzadziej dotyczyta
nerwu ocznego oraz jednocze$nie wszystkich trzech gatezi nerwu trojdzielnego. W 24 przy-
padkach bol zlokalizowany byt po stronie lewej, w 36 po prawej, a u 2 chorych obustronnie.
W 2 przypadkach nie udato si¢ wykonaé zabiegu z powodow technicznych, 6 chorych miato
weczes$niej wykonang operacj¢ mikrodekompresji, u 7 chorych ablacje wykonano wielokrotnie.
U dwoch chorych neuralgia miata charakter pourazowy, u 1 pozapalny (wirus opryszczki), u
2 w przebiegu stwardnienia rozsianego. W jednym przypadku wystapito istotne powiktanie w
postacie znieczulenia bolesnego.

Napadowe bole twarzy w zakresie gatezi nerwu trojdzielnego sa dolegliwosciami, z ktoérymi
pacjenci zglaszaja si¢ do lekarzy roznych specjalnosci: od lekarzy rodzinnych po stomatologow,
laryngologéw, neurologéw czy w koncu neurochirurgdw. Przyczyna powyzszych dolegliwo-
$ci moze by¢ rébwnie zroznicowana — uraz, proces zapalny, proces rozrostowy, stwardnienie
rozsiane oraz konflikt naczyniowo-nerwowy.

Czgstos¢ wystgpowania neuralgii trojdzielnej szacuje si¢ na okoto 8 na 100 000 ludzi, ze
szczytem zachorowania migdzy 50-60 rokiem zycia [1, 2]. W nomenklaturze widnieja 2 postacie
neuralgii: idiopatyczna i wtérna. Etiologia nadal nie jest do konca jasna. Moze by¢ zwigzana
z demielinizacja w wyniku ucisku nerwu i powstawania ekotopowych impulsow, jak rowniez
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z hiperaktywnoscia na stymulacje chemiczng i mechaniczna zmienionych witokien. Istnieja
zwolennicy laczonej teorii (centralnej i obwodowej) powstawania neuralgii [3].

Istnieje wiele technik leczenia zabiegowego powyzszego schorzenia: zabiegi operacyjne:
ekshajreza galgzi nerwu trojdzielnego, przecigeie korzeni czuciowych nerwu V metoda Dan-
dy’ego i jego modyfikacje¢, odbarczenie zwoju trojdzielnego metoda Taarnhoja, przecigcie
jadra pasma rdzeniowego nerwu trojdzielnego metoda Sjoqvista, mikrodekompresja metoda
Janety; przezskorne zabiegi neurodestrukcyjne: gliceroliza, balonizacja, termokoagulacja oraz
rozwijajaca si¢ radiochirurgia (gamma knife). [2, 4, 5, 6, 7, 8].

CEL PRACY

Celem pracy byta ocena skutecznosci metody przezskornej termoablacji zwoju Gassera w
zakresie redukcji bolu. Oceniano ja przyjmujac podziat: wynik dobry — ustapienie lub zmniej-
szenie dolegliwosci bolowych i/lub zmniejszenie wymagane;j ilosci lekow przeciwpadaczko-
wych, wynik zty — brak poprawy, powiktania. Oceny dokonano w 2 okresach czasowych.
Pierwsza do 2 doby po zabiegu, a nast¢pna na ostatniej wizycie kontrolnej w przyklinicznej
poradni lub droga telefonicznej ankiety z chorym. Pierwsza ocena odnosila si¢ jedynie do
zmniejszenia wrazen bolowych, druga poprawy w zakresie bolu i/lub zmniejszenia ilosci
przyjmowanych lekow przeciwpadaczkowych.

MATERIAL I METODA
Materiat

Analizie poddano wyniki leczenia 64 pacjentow, u ktorych wykonano 74 procedury termo-
ablacji od marca 2003 r. do grudnia 2008 r. z powodu neuralgii tréjdzielnej. W 59 przypadkach
rozpoznana byta idiopatyczna neuralgia, a u 5 wtorna. U wszystkich chorych wykonana byta
pelna diagnostyka neurologiczna i obrazowa (rezonans magnetyczny) wykluczajaca inne patologie
wewnatrzczaszkowe (guzy, malformacje naczyniowe), mogace manifestowac si¢ bolem z zakresu
nerwu trojdzielnego. Wszyscy pacjenci byli pierwotnie leczenie farmakologicznie (leki przeciw-
padaczkowe), ktore byto albo nieskuteczne, albo powodowato niecakceptowane skutki uboczne.
Dalsza analiza materialu uwzglednia typowe dane demograficzne (wiek, pte¢), dane kliniczne
(symptomatologia, etiologia), skuteczno$¢ przezskornego zabiegu i powiktania leczenia.

Metoda

Wszystkie procedury termoablacji wykonane zostaty przez 2 neurochirurgéw wykorzystujac
te same narzedzia i te same warunki znieczulenia.

Technika przezskornej radiotermoablacji
W znieczuleniu dozylnym pod kontrola skopii RTG, wprowadza si¢ igl¢ z czynna elektroda
(2, 5 Iub 7 mm) w odlegtosci okoto 2,5 cm bocznie od kacika ust (kierujac si¢ na gataz V1) lub
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3 cm (na V2 i V3) do otworu owalnego (ryc. 1). Dobor elektrody zalezy od planowanego za-
kresu uszkodzenia, 2 mm — 1 galaz nerwu V, 5 mm — 2 galgzie, 7 mm — 3 galezie (ryc. 2).

Ryc. 1. Wprowadzenie igly do otworu owalnego

Fig. 1. Insertion of the needle to the foramen ovale

Ryc. 2. Zestaw igiet do termoablacji

Fig. 2. The set of needles for thermal electrocoagulation

Pacjent zostaje wybudzony i wykonuje si¢ stymulacj¢ probna zwoju Gassera pradem o
czestotliwosci 50 Hz, o napigciu do 0,7 V, uzywajac aparatu Fischer-Leibinger Co. Germany
N50, celem weryfikacji prawidlowosci potozenia elektrody (zgodnie z zakresem parastezji na
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twarzy korelujacej z przebiegiem danej gatgzi nerwu trojdzielnego). Kontroli podlega wowczas
zardwno odruch rogéwkowy jak i skurcze migsni zwaczy (ryzyko odnerwienia). W przypadku
zgodnosci, chory ponownie zostaje znieczulony dozylnie i wykonuje si¢ ablacje zwoju pradem
prze czas ok. 90 sekund uzyskujac temperaturg ok. 75 °C.

WYNIKI

Grupa leczonych pacjentow sktadata si¢ z 49 kobiet i 15 mezezyzn, Srednia wieku 67,5
lat. Dominowata neuralgia w zakresie nerwu szczgkowego (23), nastepnie zuchwowego (13)
1 ocznego (4), a w przypadku boléw ztozonych rozktad prezentowat sig nastepujaco: V1/V2
(7), V2/V3 (16) 1 V1-V3 (4). W 24 przypadkach bdl zlokalizowany by? po stronie lewej, w 36
po prawej, a u 2 chorych obustronnie (3,1%). U 57 chorych wykonano jednorazowa procedure,
a u pozostatych 7 kilkukrotnie (1 chora 4-krotnie, 2 chorych 3-krotnie i 3 chorych 2-krotnie).
W 2 przypadkach nie udato si¢ wykona¢ zabieg z powoddéw technicznych. Sze$ciu chorych
mialo wezesniej wykonang operacje mikrodekompresji naczyniowej. U 5 pacjentow (7,8%)
neuralgia miata charakter wtorny: u 2 pourazowa, u 1 pozapalna (wirus opryszczki), u 2 w
przebiegu stwardnienia rozsianego. Wczesna skuteczno§¢ wyniosta 76,5%, a w kolejne ocenie
odsetek wyniost 66%. Druga oceng skuteczno$ci dokonano na podstawie danych od 47 pacjen-
tow (brak dostepnych informacji od pozostatych 17). W jednym przypadku wystapito istotne
powiktanie w postacie znieczulenia bolesnego, u 3 ostabienie migs$ni zwaczy, u 3 znaczne
ostabienie Iub zniesienie czucia na twarzy (w tym u 2 dodatkowo ostabienie zwaczy), a u 3
krwiak tkanek migkkich policzka (traktowane jako powiktanie kosmetyczne nieuwzgledniane
w ocenie skutecznosci).

DYSKUSJA

Historia przezskornej elektrokoagulacji zwoju Gassera jest dluga. W 1932 roku Kirschner
pierwszy opisal zniszczenie zwoju przez uszkodzenie termiczne igla [9]. W prezentowane;j
pracy stosunek liczby kobiet do megzczyzn wynidst 3,3:1 i byt wigkszy od czgsci danych lite-
raturowych (K>M 2:1 do 4:3) [10], aczkolwiek podkresla ogolne spostrzezenia, ze czgstosé
spotykanej neuralgii idiopatycznej jest wicksza u kobiet. Srednia wieku byta analogiczna jak
w innych doniesieniach [11]. Obustronny zespot bolowy jest rzadki i obserwowano go jedynie
u 2 chorych, co podkreslane jest rowniez w innych pracach (ok. 3%) [12]. Dominowaty béle
z zakresu gatezi V2 i/lub V3 (tacznie 81,25%), co jest zgodne z innymi doniesieniami [12].

Wszyscy pacjenci leczeni byli pierwotnie lekami przeciwpadaczkowymi (glownie karba-
mazepina i jej pochodnymi). Mimo, Ze skuteczno$¢ farmakoterapii jest duza, bo okoto 66-70%
[10], to jednak u czgsci z nich wraz z uplywem czasu powstaje lekooporno$¢ lub zaczynaja
dominowac¢ efekty ubocznych farmakoterapii. Jest to grupa pacjentow bedacych potencjalnym
kandydatem do leczenia zabiegowego. Jak wspomniano we wstepie istnieje wiele technik
operacyjnego leczenia neuralgii trojdzielnej. Mimo, iz nie ma w tej kwestii algorytmoéw poste-
powania, to wydaje sig, ze ogolnie stosowane kryteria wieku pacjenta, stanu ogolnego chorego
oraz historii wcze$niejszego leczenia tegoz schorzenia [2], sa przydatne w kwalifikacji do
danego typu terapii. Do termoablacji zwoju Gassera kwalifikowani sa pacjenci starsi (po 70
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roku zycia), obciazeni internistycznie w sposob ograniczajacy bezpieczenstwo znieczulenia
ogoblnego, po wezesniejszych zabiegach destrukcyjnych jak gliceroliza, ekshajreza nerwow, po
urazach, w przebiegu stwardnienia rozsianego. Oddzielnym zagadnieniem pozostaje kwestia
akceptacji czy wyboru przez pacjenta sposobu leczenia z uwzglgdnieniem mozliwych powiktan
operacji w tym $miertelno$ci na poziomie 0,3-0,8% [4,13].

W analizowanej pracy wczesna skuteczno$¢ wyniosta ponad 76% (oceniajac jedynie wra-
zenia bolowe) i byta zblizona do podawanych przez Granta i Loesera [2] (maksymalnie do
80%) ale znacznie nizsza niz osiagnat Kanpolat i wsp. [6]. W duzej analizie 1600 chorych
skuteczno$¢ termoablacji ocenit na 96%. By¢ moze réznica ta wynika z przyjetych kryteriow
oceny. Szesciu chorych z powiktaniami jak np: ostabienie zwaczy, byli automatycznie zakwa-
lifikowani jako wynik zty leczenia mimo zmniejszenia bdlu neuralgicznego. Dla poréwnania
weczesna skuteczno$¢ MVD (ang. microvascular decompression) wynosi nawet do 92% [14,15]
($rednio 80% [16]) w przypadku potwierdzenia $rodoperacyjnego konfliktu naczyniowego
[14], a po 2,5 roku obserwacji 72% [14,15]. Czgstos¢ nawrotu dolegliwosci szacuje si¢ na
1-4% rocznie [17,18] Trzeba jednak pamigtaé, ze nawet w 15-28% nie stwierdza si¢ ucisku
nerwu w strefie REZ przez zadne z naczyn [19,20,21,22] co ma oczywisty wptyw na wyniki
leczenia. Duzo wigcej trudnosci interpretacyjnych przyniost wynik drugiej oceny (odlegte;j).
Po pierwsze nie udato si¢ uzyska¢ wynikéw od czesci pacjentow, co uniemozliwito rozktad
na grupy i oceng skutecznos$ci w zaleznosci od zajetej gatezi nerwu trojdzielnego. Wedlug
Kanpolata i wsp duza skutecznos¢ tej procedury obserwuje si¢ w neuralgii V2 i V3 [6]. Wsrod
analizowanych 47 pacjentow, znalezli si¢ wszyscy z powiktaniami gdyz ci byli pod kontrola
poradni. Okres obserwacji byt r6zny, co uniemozliwito oceng stosunku wznowy neuralgii do
czasu od zabiegu. Z pismiennictwa wynika, ze ustapienie bolu w ocenie 5-cio letniej wynosi
50-57% [2,6]. Przy czym wedlug Kanpolata po powtarzanych ablacjach odsetek ten byt duzo
wigkszy [6].

Pewnym utrudnieniem technicznym, a zarazem ograniczeniem opisanej metody, pozostaje
wktucie si¢ do otworu owalnego. W analizowanym materiale u 2 chorych podejmowano z tego
powodu kolejne proby i ostatecznie nie udato si¢ wykonaé zabiegu (pacjenci ci nie zostali
wlaczeniu do analizy). Wspomnie¢ nalezy rowniez, iz manipulacja w otworze wielkim niesie
ryzyko uszkodzenia naczyn i krwawienia [23] oraz zaburzen rytmu pracy serca [24] czego
nie obserwowano w prezentowanej serii. Opisywane sa rowniez inne powiktania przezskornej
termoablacji uwzgledniajac utratg czucia, zapalenie opon, uszkodzenie innych nerwow czasz-
kowych, pnia mdzgu, naczynia krwiono$nego, przetoka szyjno-jamista, odnerwienie rogéwki,
ptynotok, niedowtad migsni zwaczy oraz znieczulenie bolesne, §miertelno$¢ [6,19].

W prezentowanym materiale u 2 chorych (3,1%) podlozem neuralgii byto stwardnienie
rozsiane. Wedtug piSmiennictwa taka etiologia jest nierzadka i wynosi od 1-8% [2]. Niestety
nie znaleziono materialow, ktdre oceniatyby skutecznos¢ ablacji w tejze chorobie demielini-
zacyjnej. Gorsze wyniki leczenia obserwowaliSmy u pacjentow po urazach przebiegajacych
ze zlamaniami podstawy czaszki.

WNIOSKI

Mimo opisywanych mozliwych powiklan przezskornej termoablacji jest to metoda sto-
sunkowo bezpieczna i tatwa w przeprowadzeniu. Zaangazowanie techniczne oraz personelu
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medycznego, a co za tym idzie kosztow leczenia, jest duzo nizsze niz operacyjna mikrode-
kompresja. Uwzgledniajac skuteczno$¢ techniki oraz mozliwo$¢ powtarzania zabiegu jest to
metoda, ktora powinna znajdowac si¢ w palecie proponowanych choremu sposobow leczenia
neuralgii nerwu trdjdzielnego.
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Summary

The etiology of trigeminal neuralgia is heterogeneous and the pathomechanism has not been establi-
shed yet. Along with the development of the medicin, innovative techniques are being discovered and
they are an alternative or complementary method to the pharmacological treatment. The percutaneous
thermal electrocoagulation of Gasserian ganglion is one of these techniques. It is an effective and quite
safe method especially for the old and seriously ill patients. Repeatability, low costs of procedure and
hospitalisation are additional assets in comparison with microvascular decompression.
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