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Termolezja zwoju Gassera
u pacjentOw z neuralgig trojdzielng
oporng na farmakoterapie
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Streszczenie

Wskazaniem do termolezji zwoju Gassera jest neuralgia tréjdzielna, oporna na leczenie farmakologiczne,
wystepowanie dziatan niepozadanych lub powiktan uniemozliwiajgcych prowadzenie skutecznej farmako-
terapii. W Poradni Leczenia Boélu Kliniki Anestezjologii i Intensywnej Terapii w Warszawie w okresie od lipca
2008 roku do czerwca 2011 roku przeprowadzono 31 zabiegéw termolezji zwoju Gassera u 19 pacjentow.
Pacjenci poddani zabiegowi mieli od 46 do 86 lat. Czas trwania objawow boélowych w badanej grupie wynosit
od 2 do 30 lat. Pacjenci zgtaszali bél o charakterze napadowym, ktérego natezenie wynosito od 8 do 10 punk-
téw w skali numerycznej Numerical Rating Scale (NRS). Zabiegi termolezji zwoju Gassera przeprowadzano
w trybie ambulatoryjnym, w warunkach sali operacyjnej. Otwér owalny uwidoczniano po odpowiednim
utozeniu gtowy pacjenta i ustawieniu ramienia C aparatu rentgenowskiego. Wtasciwe umiejscowienie korica
elektrody czynnej weryfikowano przy pomocg aparatu RTG z ramieniem C, wykonujgc stymulacje ruchowa
i czuciowa, oraz podaniem kontrastu. Czas trwania lezji wynosit 60 sekund. U 18 pacjentéw uzyskano cat-
kowite ustgpienie dolegliwosci bélowych, ktére utrzymywato sie od 7 do 24 miesiecy. Danych dotyczacych
jednego pacjenta nie udato si¢ uzyska¢. U zadnego z pacjentéw nie wystapity powazne dziatania niepozadane.
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Wprowadzenie

Béle twarzy, ze wzgledu na réznorodny patome-
chanizm i przyczyny powstawania, stanowig trudny
problem diagnostyczny i leczniczy. Stoja one na
pograniczu zainteresowania lekarzy réznych spe-
cjalnosci medycznych. Rzadkie wystepowanie, brak
obiektywnych testow diagnostycznych, szeroki za-
kres przyczyn i objawéw zespotdéw bdlowych twarzy
sprawiajq, ze postawienie wtasciwego rozpoznania
i wiaczenie skutecznego leczenia moze by¢ trudne
[1, 2]. Bdle twarzy mogq by¢ wynikiem uszkodzenia

w zakresie nerwu trdjdzielnego, innych nerwéw
czaszkowych, uktadu miesniowo-szkieletowego lub
mie¢ podtoze psychogenne [3]. Badania epidemio-
logiczne wskazuja, ze jedng z czestszych przyczyn
jednostronnego bélu twarzy jest neuralgia nerwu
tréjdzielnego (NNT). Roczna zapadalnos¢ na NNT
wynosi 3-5 przypadkéw na 100 000/rok [4]. Problem
neuralgii nerwu tréjdzielnego byt znany w medycy-
nie od wielu stuleci. Najstarszy opis bolu w zakresie
nerwu tréjdzielnego pochodzi z | wieku n.e., a jego
autorem jest grecki lekarz Areteusz z Kapadocji
[5]. Pierwszy wspotczesny opis choroby, autorstwa
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amerykanskiego lekarza Johna Locke’a, pochodzi
z drugiej potowy XVII wieku. Na napadowy charakter
bolu zwrocit uwage Nicolaus Andre w szczegoto-
wej rozprawie na ten temat opublikowanej w roku
1756 [6]. U podstaw nowoczesnej farmakoterapii
neuralgii nerwu tréjdzielnego lezy hipoteza Trous-
seau, opublikowana w 1853 roku, wedtug ktorej
napadowy charakter dolegliwosci bélowych miat by¢
spowodowany nieprawidtowym przewodnictwem
impulséw nerwowych, podobnym jak w przypadku
padaczki. Trousseau zaproponowat nawet nowg
nazwe schorzenia: ,neuralgia epileptyczna nerwu
trojdzielnego” (neuralgia epileptica nervii trigemini)
[6]. Skuteczne zwalczanie bolu stato sie mozliwe
wraz z pojawieniem sie fenytoiny. W 1962 roku do
leczenia neuralgii nerwu tréjdzielnego zastosowano
karbamazepine [7, 8]. W 1934 roku Dandy stwier-
dzit, ze potencjalng przyczyng neuralgii moze by¢
konflikt naczyniowo-nerwowy [9]. Pierwszy zabieg
chirurgicznej dekompresji konfliktu naczyniowo-ner-
wowego przeprowadzit Gardner w 1959 roku, a od
1967 roku procedura ta zostata spopularyzowana
przez Jannetta [10]. Teoria konfliktu naczyniowo-
-nerwowego zyskata aprobate przede wszystkim ze
wzgledu na publikacje Jannetta [11, 12]. Ucisk nerwu
przez naczynie krwionosne (najczesciej przez tetnice
mozdzkowg gorng), w potaczeniu z uszkodzeniem
ostonki mielinowej nerwu okazat sie by¢ przyczyna
neuralgii u wiekszosci pacjentow leczonych opera-
cyjnie, a odbarczenie operacyjne powodowato na-
tychmiastowe ustgpienie objawdw [11, 13]. Obecnie
coraz wigksze poparcie zdobywa teoria potgczonej
roli mechanizmow osrodkowych i obwodowych
w powstawaniu neuralgii nerwu trojdzielnego, zapro-
ponowana przez Rappaporta i Devora w 1994 roku.
Autorzy ci wysuneli hipoteze, ze uszkodzenie korzeni
nerwowych z powodu ucisku na nerw trojdzielny
wyzwala nadmierng aktywnos¢ wigzek neuronéow
w obrebie tego nerwu, co dziata jako czynnik wyzwa-
lajacy objawy [14]. Wybér wtasciwej metody leczenia
uzaleznia sie od trwatosci jej skutkow, wzglednie od
jej wptywu na mozliwosci pdzniejszego zastosowania
innych metod. Leczenie powinno by¢ prowadzone
indywidualnie dla kazdego pacjenta. U niektérych
chorych nie uzyskuje sie odpowiedzi na zastosowane
leczenie lub dziatania niepozadane uniemozliwiaja
jego kontynuowanie. W wielu przypadkach wybor
konkretnej metody postepowania podyktowany jest
wiekiem lub stanem ogdlnym pacjenta. Niestety, na-
wet najbardziej radykalne metody leczenia obarczone
sq pewnym ryzykiem niepowodzenia. W zwigzku
z powyzszym, zaleca sie dobieranie metod leczenia
o stopniowo zwigkszajacej sie inwazyjnosci, zwykle
rozpoczynajac od leczenia farmakologicznego, ktére

przynosi efekty u 80% pacjentéw. Metody inwazyjne
stosuje sie w przypadku niepowodzenia farmakote-
rapii [15], co oznacza, ze od poczatku leczenia nie
uzyskano poprawy, pomimo farmakoterapii; dziata-
nia niepozadane uniemozliwity zwiekszenie dawki do
poziomu skutecznego lub w przebiegu dtugotrwate-
go leczenia rozwineta sie opornosc na stosowane leki
[13]. Do inwazyjnych metod leczenia neuralgii nerwu
trojdzielnego zaliczamy metody chirurgiczne, wsrod
ktérych wyrdzniamy zabiegi niszczace, obarczone
duzg liczbg mozliwych powiktan i zabiegi obarcza-
jace, polegajace na mikrochirurgicznej dekompresji
ucisnietego przez naczynie korzenia nerwu oraz
zabiegi neurodestrukcyjne [8, 13, 16]. Wiekszos¢
zabiegow neurodestrukcyjnych wykonywana jest
w obrebie zwoju nerwu tréjdzielnego (zwoju Gasse-
ra) a najbardziej powszechng metodg jest temolezja
zwoju Gassera [17].

Materiat i metody

W Poradni Leczenia Bélu Kliniki Anestezjolo-
gii i Intensywnej Terapii CMKP w Warszawie prze-
prowadzono w okresie od lipca 2008 do czerwca
2011 roku 31 zabiegéw termolezji zwoju Gassera
u 19 pacjentéw w wieku od 46 do 86 lat. Czas
trwania dolegliwosci bélowych u pacjentéw wynosit
od 2 do 30 lat. Wszyscy pacjenci zgtaszali bél o cha-
rakterze napadowym, ktérego natezenie wynosito
od 8 do 10 punktéw w skali Numerical Rating Scale
(NRS). U 5 pacjentéow, poza bolem napadowym, po
kilku latach trwania choroby pojawit sie bél o cha-
rakterze stalym o natezeniu 4-5 punktoéw w skali
NRS. Leczenie farmakologiczne byto nieskuteczne
lub niemozliwe do zastosowania ze wzgledu na
objawy niepozadane. Przed wykonaniem zabiegu,
kazdego pacjenta informowano o spodziewanych
wynikach i mozliwych powikfaniach termolezji zwoju
Gassera. Pacjenci mieli mozliwos¢ zadawania pytan
na temat zabiegu, a po uzyskaniu wyjasnien pod-
pisywali formularz swiadomej zgody na wykonanie
procedury. W dniu zabiegu pacjenci zgtaszali sie do
Poradni Leczenia Bolu z osobg towarzyszaca. Zabiegi
termolezji przeprowadzono w trybie ambulatoryj-
nym, w warunkach sali operacyjnej, gdzie najpierw
zaktadano cewnik dozylny. W czasie trwania zabiegu
monitorowano zapis EKG, cisnienie tetnicze krwi oraz
saturacje. Do wykonania zabiegu termolezji uzywano
aparatu Neuro-Therm RDG R/JK2C i 10-centymetro-
wych elektrod Top Neuropole Needle firmy EQUIP
MEDIKEY B.V. (dtugos¢ niezaizolowanego konca
elektrody — 5 mm). Pacjenta uktadano w pozycji
na wznak z gtowa lekko odchylong do tytu. Takim
utozeniem i wtasciwym ustawieniem ramienia C
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(pochylenie ramienia C na klatke piersiowa pacjen-
ta) obrazowano potozenie otworu owalnego, przez
ktéry wprowadza sie nastepnie elektrode czynng
do zwoju Gassera. Elektrode zerowag umieszczano
na brzuchu lub na udzie pacjenta. Okolice miejsca
wprowadzenia elektrody czynnej dezynfekowano,
a nastepnie ostrzykiwano lekiem znieczulajgcym
miejscowo. Miejsce wkiucia potozone jest 2-3 cm
bocznie od kacika ust w linii faczacej kacik i wyro-
stek sutkowaty. Prawidiowe umiejscowienie konca
elektrody aktywnej, weryfikowano przy pomocy toru
wizyjnego RTG, stymulacji ruchowej (2-5 Hz) i czu-
ciowej (50 Hz) i podaniem kontrastu, upewniajgc
sie, ze nie nastepuje wypty wsteczny ptynu mdzgo-
wo-rdzeniowego i/lub krwi. Miejsce uszkodzenia
znieczulano, podajac 1 ml 2-procentowego roztworu
lignokainy. Czas trwania lezji wynosit 60 sekund
pradem o napieciu 21 mV i natezeniu 50 mA. Prad
o powyzszych parametrach generuje w tkankach na
koncu elektrody aktywnej w trakcie zabiegu tempe-
rature okoto 65°C. Po wykonaniu zabiegu podawano
dodatkowo 1 cm pentoksyfiliny.

Wyniki

U Osiemnastu z dziewietnastu pacjentéw uzy-
skano catkowitg ulge w dolegliwosciach bélowych.
U jednego pacjenta brak danych odnosnie skutecz-
nosci zabiegu. Pozostali chorzy pozostajg pod stata
opieka Poradni. tacznie przeprowadzono 31 zabiegéw
termolezji zwoju Gassera u 19 pacjentow. U 10 pa-
cjentéw procedure wykonano raz, u 6 oséb — 2 razy,
a u 3 0s6b — 3 razy. Okres bez dolegliwosci bolowych
po zabiegu wynosit od 7 do 24 miesiecy. U 8 oséb po
jednorazowym zabiegu bél nie powrdcit, az do chwili
obecnej, a u 3 0séb okres bez dolegliwosci po zabiegu
trwa juz ponad 2 lata. tacznie 17 pacjentéw pozosta-
je aktualnie w fazie remisji objawéw. Wobec jednej
osoby brak danych. Jeden chory z opisywanej grupy
miat nawrét dolegliwosci bélowych po 7 miesigcach
od zabiegu i zdecydowat sie poddac sie radykalnemu
zabiegowi operacyjnemu. U zadnego z pacjentéw
nie wystgpity powazne dziatania niepozadane. Wsréd
powiktan odnotowano przejsciowe obrzmienie i za-
sinienie policzka u 5 pacjentow, przemijajace zabu-
rzenia czucia u 2 oséb oraz przemijajgce opadanie
powieki u jednej osoby.

Dyskusja

Zabiegi termolezji zwoju Gassera wykonywane sg
w jednostce autoréow od lipca 2008 roku, kiedy to
pozyskano urzadzenie do przeprowadzania takich
procedur. Do lipca 2008 roku u pacjentéw opornych

na farmakoterapie

na leczenie farmakologiczne wykonywano neurolize
zwoju skrzydtowo-podniebiennego, ktéra obecnie
jest zarezerwowana dla pacjentéw z neuropatia
nerwu tréjdzielnego [15]. Zabiegi termolezji zwoju
Gassera w naszym materiale odznaczaty sie duza
skutecznoscig: u 18 sposrod 19 pacjentéw uzyskano
ustgpienie dolegliwosci bélowych. Dane z pismien-
nictwa na temat tej procedury s rozbiezne. Odse-
tek pacjentow, u ktérych po zabiegach termolez;ji
zwoju Gassera ustepuje bél waha sie pomiedzy 56%
a 100%, a skutecznos¢ bezposrednio po wykonaniu
zabiegu okresla sie na 98%. W 1-17% przypadkéw
opisywano wczesne nawroty dolegliwosci bélowych
w okresie od jednego do kilku miesiecy, a w 4-32%
nawroét dolegliwosci po pewnym czasie od wyko-
nania zabiegu [17-23]. W przedstawionej grupie
najkrotszy okres od zabiegu do nawrotu dolegliwosci
wyniést 7 miesiecy. U osmiu pacjentéw po jednorazo-
wym wykonaniu zabiegu nie nawrdécity dolegliwosci
bdlowe, u trzech z nich nie ma dolegliwosci od ponad
dwach lat. Termolezja zwoju Gassera wykonana tech-
nicznie prawidtowo obarczona jest niewielka iloscia
trwatych powiktan. Grozne powiktania, na przyktad
zapalenie opon mézgowych, powstawanie ropni,
porazenie nerwéw czaszkowych lub utrate wzro-
ku odnotowuje sie po takich zabiegach niezwykle
rzadko. U 25% pacjentéw w zwigzku z zabiegiem
wystepuja zaburzenia czucia, u 1% bdl znieczulica
bolesna (anaesthesia dolorosa), u 1-2% osbb roz-
wija sie zapalenie rogéwki, a 20% ma niedoczulice
rogowki. Umiarkowanie czesto odnotowywano takze
powstawanie przykurczy miesni twarzy, przeczulice
dermatomu odpowiadajgcemu uszkadzanemu ner-
wowi, czy tez obrzmienie i zasinienie policzka [6,
22, 24-26]. W przedstawianej grupie pacjentow nie
odnotowano zadnych powaznych powiktan. U pieciu
os6b odnotowano niegrozne powiktania w posta-
Ci przejsciowego obrzmienia i zasinienia policzka,
u dwdch osob nastgpity przemijajace zaburzenia
czucia, a u jednej przemijajgce opadanie powieki.
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