
K A Z U I S T Y K A  N E U R O L O G I C Z N A

STRESZCZENIE

Badania neurofizjologiczne umożliwiają dokładną analizę czynności badanych nerwów i mięśni, a także prześledzenie 
dróg przewodzenia. Według algorytmów postępowania Europejskiego Towarzystwa Laryngologicznego są zalecane 
jako badania uzupełniające szczególnie wtedy, gdy standardowo stosowane procedury nie przynoszą rozstrzygnięcia. 
Celem pracy było przedstawienie trudności diagnostycznych u pacjentki z trwającą od roku anar trią po 2-krotnym 
naświetlaniu promieniami gamma z powodu lekoopornego nerwobólu prawego nerwu trójdzielnego, u której badania 
neurofizjologiczne pozwoliły na ustalenie przyczyn dolegliwości oraz zaplanowanie terapii.

Polski Przegląd Neurologiczny 2019; 15 (3), 178–184

Słowa kluczowe: anartria, nerwoból nerwu trójdzielnego, odruch mrugania, neurografia

ADRES DO KORESPONDENCJI:

dr. n. med. Paulina Krasnodębska, Klinika Audiologii i Foniatrii, Instytut Fizjologii i Patologii Słuchu, ul. Mokra 17, 05–830 Kajetany, tel. 22 356 03 51, e-mail: p.krasnodebska@ifps.org.pl

Copyright © 2019 Via Medica | ISSN 1734–5251 | DOI: 10.5603/PPN.2019.0031

www.journals.viamedica.pl/polski_przeglad_neurologiczny178

Anartria jako powikłanie radiochirurgicznego leczenia 
nerwobólu nerwu trójdzielnego — opis przypadku
Paulina Krasnodębska1, Agnieszka Bućko-Jarzyńska1,  
Ludmiła Czarkwiani-Woźniakowska2, Agata Szkiełkowska1, 3

1Klinika Audiologii i Foniatrii Instytutu Fizjologii i Patologii Słuchu w Warszawie 
2Pracownia Neurofizjologii Kliniki Neurochirurgii Centrum Zdrowia Dziecka w Warszawie 
3Katedra Audiologii i Foniatrii Uniwersytetu Muzycznego Fryderyka Chopina w Warszawie

WPROWADZENIE
Wymiana informacji leży u podstaw rozwoju 

współczesnej cywilizacji. Prężnie rozwijająca się 

technika i telekomunikacja sprawiają, że mowa 

ludzka odgrywa kluczową rolę w społeczeństwie. 

Zdolność komunikowania się, odbioru, selekcji 

i przyswajania informacji jest głównym czynnikiem 

decydującym o statusie społecznym człowieka [1]. 

Zaburzenia mowy mają zatem istotny wpływ na 

niemal każdy aspekt życia człowieka. Z klinicznego 

punktu widzenia ze względu na lokalizację można 

wyróżnić ośrodkowe i obwodowe przyczyny za-

burzeń mowy. Wśród dysfunkcji mowy wyróżnia 

się cztery rodzaje zaburzeń: mutyzm (zaburzenie 

zdolności mówienia), afonię (zaburzenie wytwa-

rzania dźwięków), afazję (zaburzenie komunikacji 

językowej) oraz dyzartrię (zaburzenie artykulacji) 

[2]. Dalsze różnicowanie dyzartrii przedstawiono 

w tabeli 1. Jak podają Pruszewicz i Obrębowski [2],   

skrajną postacią dyzartrii jest anartria, definiowa-

na jako utrata umiejętności wytwarzania dźwię-

ków mowy. Pozostałe rodzaje zaburzeń mowy, 

przy zachowanej prawidłowej funkcji ośrodkowej, 

obejmują dyslalie i dysglosje. Dyslalia może doty-

czyć braku lub wadliwego wytwarzania głosek lub 

zespołu głosek. Dysglosja obejmuje kompensacyj-

ne ruchy narządu artykulacyjnego spowodowane 

jego obwodowym uszkodzeniem (dysglosje war-

gowe, zębowe, językowe, podniebienne, nosowe).

Diagnostyka i terapia zaburzeń mowy często 

wymagają interdyscyplinarnego podejścia neuro-

logicznego, logopedycznego, otolaryngologiczno-

-foniatrycznego i psychologicznego [3]. W kontek-

ście diagnostyki zaburzeń mowy na szczególną 

uwagę zasługują badania neurofizjologiczne. 

Umożliwiają one dokładną analizę czynności 

badanych nerwów i mięśni, a także prześledze-

nie szlaków przewodzenia. Według algorytmów 

postępowania Europejskiego Towarzystwa La-

ryngologicznego (ELS, European Laryngological 
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Society) są zalecane jako badania uzupełniające 

szczególnie wtedy, gdy standardowo stosowane 

procedury nie przynoszą rozstrzygnięcia. Spośród 

badań neurofizjologicznych wykorzystywanych 

w otolaryngologii najczęściej stosuje się elektro-

miografię i elektroneurografię w obszarze głowy 

i szyi. Niezwykle cennym badaniem jest również 

analiza odruchu mrugania wykorzystująca łuk od-

ruchowy prowadzący od nerwu ocznego (gałąź 

nerwu V) poprzez pień mózgu do włókien rucho-

wych nerwu VII. Celem pracy było przedstawienie 

trudności diagnostycznych u pacjentki z trwającą 

od roku anartrią, u której badania neurofizjolo-

giczne pozwoliły ustalić przyczyny dolegliwości 

i zaplanować terapię.

OPIS PRZYPADKU
Do kliniki audiologii i foniatrii została skierowana 

72-letnia pacjentka z postępującym od kilkuna-

stu miesięcy pogorszeniem wyrazistości mowy, 

co doprowadziło do trwającej od roku anartrii. 

Dodatkowo zgłaszanymi objawami były kilkuse-

kundowe bezdechy, problemy ze swobodną ru-

chomością żuchwy, trudności z połykaniem śliny 

i pokarmów. Pacjentka nie zgłaszała innych chorób 

przewlekłych. W wywiadzie ustalono, że pacjentka 

była 2-krotnie naświetlana promieniami gamma 

z powodu lekoopornej neuralgii prawego nerwu 

trójdzielnego. Naświetlania dotyczyły przedmo-

stowej części nerwu V (przed 7 laty) oraz dolnej 

części pnia nerwu (5 lat temu). Pacjentka zdecy-

dowała się na powtórne naświetlanie w związku 

z nawrotem uciążliwych dolegliwości bólowych, 

licząc się z ryzykiem możliwych powikłań. W klinice 

audiologii i foniatrii poddano ją badaniom diag-

nostycznym otolaryngologiczno-foniatrycznym, 

neurologicznym, logopedycznym, psychologicz-

nym i radiologicznym.

Badanie przedmiotowe wykazało obniże-

nie sprawności obwodowego aparatu mowy, 

a w szczególności języka i mięśnia okrężnego ust. 

Znacznie ograniczona ruchomość języka powodo-

wała niemożność jego wysunięcia poza czerwień 

warg. Obserwowano ograniczoną ruchomość 

w stawach skroniowo-żuchwowych. Widoczna 

była niewielka asymetria ust spowodowana opa-

daniem prawego kącika w czasie ruchów twarzy. 

Funkcja mięśni gardła i krtani pozostała zachowa-

na. Ponadto obserwowano zaburzenia koordyna-

cji oddechowo-fonacyjnej. Obserwowane objawy 

sugerowały możliwość występowania uszkodzenia 

nerwów V (zaburzenia ruchomości żuchwy), VII 

(asymetryczny niedowład w zakresie dolnej ga-

łązki nerwu twarzowego — silniej zaznaczony po 

prawej stronie), IX, XII (ograniczona ruchomość 

języka, zaburzenia połykania śliny, krótkotrwałe 

bezdechy) lub szlaków korowo-jądrowych w pniu 

mózgu. Konsultacja zewnętrzna neurochirurga 

prowadzącego (dysponującego ostatnim bada-

niem kontrolnym rezonansu magnetycznego [MRI, 

magnetic resonance imaging] głowy sprzed 10 mie- 

sięcy) odnośnie do związku zgłaszanych przez 

pacjentkę objawów z przebytymi w przeszłości 

naświetlaniami promieniami gamma nie wniosła 

Tabela 1.

Typy dyzartrii z krótką charakterystyką zaburzeń mowy

Typ Charakterystyka

Korowa Etiologia poudarowa. Mowa monotonna, spowolniała, niewyraźna

Nadjądrowa (rzekomoopuszko-
wa)

Spastyczny niedowład mięśni artykulacyjnych. Mowa powolna, chrapliwa, o barwie nosowej  
i niskiej tonacji

Jądrowa (opuszkowa) Wiotki niedowład mięśni artykulacyjnych związany z uszkodzeniem jąder nerwów V, VII, IX, X, 
XII. Mowa niewyraźna, bezgłośna, o barwie nosowej

Móżdżkowa Mowa skandowana, przerywana, związana z zaburzeniem koordynacji ruchowej. Nieregularne 
odstępy zarówno między słowami, jak i sylabami

Podkorowa Zaburzenie ruchów i napięcia mięśni artykulacyjnych związane z uszkodzeniem prążkowia,  
gałki bladej, tworu siatkowatego

Obwodowa Wiotkie porażenie mięśni artykulacyjnych związane z uszkodzeniem pni lub gałęzi nerwów VII, 
IX, X, XII. Mowa powolna, niewyraźna, o barwie nosowej
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rozstrzygnięcia. Podejrzewano, że niewydolność 

mięśni artykulacyjnych może być spowodowana 

odległymi powikłaniami po naświetlaniach, zwią-

zanymi z remodelingiem tkanki nerwowej okolicy 

pnia nerwu V. Wykonano badania neurofizjolo-

giczne — odruch mrugania oraz neurografię ner-

wu VII (ryc. 1, 2). W badaniu odruchu mrugania 

wykazano zaburzoną odpowiedź po prawej i lewej 

Rycina 2. Wynik neurografii nerwów twarzowych

Rycina 1. Wynik badania odruchu mrugania
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stronie. Podczas stymulacji prawej strony odpo-

wiedź ipsilateralna była prawidłowa, natomiast 

w odpowiedzi kontralateralnej zarejestrowano 

jedynie dwie odpowiedzi o podwyższonej ampli-

tudzie i wydłużonej latencji. Podczas stymulacji 

lewej strony nie rejestrowano każdorazowo od-

powiedzi R2, a zarejestrowane odpowiedzi cha-

rakteryzowały się zmniejszoną amplitudą. Wynik 

badania wskazywał, że przeszkoda w przewodze-

niu znajduje się przymostowo, w pobliżu mostu za 

skrzyżowaniem. Neurografia nerwu VII ujawniła 

asymetrię zapisu (na niekorzyść prawej strony). 

Po prawej stronie zarejestrowano wydłużone la-

tencje odpowiedzi ze wszystkich trzech gałązek. 

Zapis z pierwszej i przede wszystkim trzeciej ga-

łązki odznaczał się ponadto niską amplitudą. Po 

lewej stronie były widoczne cechy podrażnienia 

nerwu. Zapis z pierwszej i drugiej gałązki charak-

teryzował się zwiększoną amplitudą, a z trzeciej 

gałązki — rozciągnięciem w czasie. Nieprawidłowy 

wynik powyższych badań skłonił do powtórzenia 

badań obrazowych. Wykonany MRI głowy przed 

podaniem środka kontrastowego i po jego poda-

niu uwidocznił: w miejscu prawego pnia nerwu V 

jedynie nieliczne włókna — znaczny zanik, nieco 

mniejszą niż po drugiej stronie prawą jamę Mecke-

la, na jej pograniczu z jamą czaszki przyściennie 

silnie wzmacniającą się płaską masę o wymiarach 

8 × 3,5 × 2 mm, która mogła odpowiadać odczy-

nowi oponowemu po radioterapii. Pień lewego 

nerwu V oraz lewa jama Meckela nie wykazywa-

ły zmian. Zatoki jamiste były nieco asymetrycz-

ne — prawa nieco szersza wtórnie do obecności 

skierowanego przyśrodkowo łuku tętnicy szyjnej, 

bez widocznych zmian ogniskowych. Obustronnie 

w istocie białej płatów czołowych i ciemieniowych 

były obecne nieliczne, drobne, przebyte ogniska 

naczyniopochodne. Pień mózgu i móżdżek nie wy-

kazywały widocznych zmian ogniskowych. Komory 

mózgowia i przestrzenie płynowe przymózgowe 

pozostały nieposzerzone, symetryczne. Przysadka 

mózgowa była niepowiększona. Przewody słucho-

we wewnętrzne, zbiorniki mostowo-móżdżkowe 

były symetryczne, nieposzerzone, bez mas pato-

logicznych. Kompleksy nerwów VII/VIII, błędniki 

błoniaste pozostawały bez widocznych patologii.

W trakcie hospitalizacji pacjentka uczestniczyła 

w indywidualnej terapii logopedycznej, fizjote-

rapeutycznej oraz terapii biofeedback. Koncen-

trowały się one na usprawnieniu obwodowego 

narządu mowy, koordynacji oddechowo-fonacyj-

no-artykulacyjnej i funkcji połykania. Terapia obej-

mowała trzy 2-tygodniowe turnusy rehabilitacyjne 

w odstępach co 4 tygodnie. Jej plan skupiono na 

biernych ćwiczeniach obwodowego aparatu mowy 

— języka, mięśnia okrężnego warg i żuchwy — 

oraz na masażach logopedycznych strefy orofa-

cjalnej, ze szczególnym uwzględnieniem masaży 

dna jamy ustnej oraz mięśni żwaczy, ćwiczeniach 

oddechowych uaktywniających tor oddechowy 

żebrowo-przeponowy i ćwiczeniach oddechowo-

-fonacyjno-artykulacyjnych.

Ponieważ pacjentka odczuwała również znacz-

ny dyskomfort spowodowany trudnościami w po-

łykaniu śliny i pokarmów, równolegle wdrożono 

terapię dysfagii: ćwiczenia usprawniające pracę 

podniebienia miękkiego oraz funkcji połykania 

— ćwiczenia Shekera, Masako, zmodyfikowany 

manewr Valsalvy, ćwiczenia na poprawę zwarcia 

krtani. W pozycji siedzącej i leżącej wykonywano 

ćwiczenia z zastosowaniem oporu.

Zmodyfikowano technikę podawania pokar-

mów: włączono karmienie łyżeczką, picie przez 

słomkę oraz z kubka z wywiniętym brzegiem. 

W celu trenowania żucia podawano pokarm za-

winięty w gazę, prowokując tym samym rotacyjny 

ruch żuchwy, oraz usprawniano ruchy języka przy 

jednoczesnej stymulacji sensorycznej (termicznej 

i smakowej). W terapii dysfagii wykorzystywano 

trening oddechowy usprawniający zamknięcie 

krtani na czas połykania. Ćwiczenia — oddecho-

wo-fonacyjne — wykonywano technikami półot-

wartego traktu głosowego — SOVT i Finger Kazoo 

— oraz wykorzystując elementy LMRVT (Resonant 

Voice-Lessac & Madasen Voice Therapy).

W trakcie pierwszej hospitalizacji rozpoczęto 

pracę nad poprawą jakości głosu metodą LSVT® 

(Lee Silverman Voice Therapy Program). Terapia 

ta, oprócz poprawy jakości głosu (poprzez prawi- 

dłowe zwarcie fonacyjne głośni), mowy i mimiki twa-

rzy, wpływa korzystnie na proces połykania [4, 5].  

Obejmowała 4 tygodnie intensywnych ćwiczeń 
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prowadzonych w trakcie 16 sesji, 4 razy w tygo-

dniu przez 50–60 minut, które pacjentka zgod-

nie z instrukcją miała za zadanie kontynuować 

w domu. Pacjentka wykonywała wyżej wymienione 

ćwiczenia między pobytami w szpitalu.

W wyniku zastosowanego leczenia uzyskano 

ustąpienie bezdechów, poprawę komfortu spo-

żywania posiłków, zmniejszenie ślinienia, popra-

wę zwarcia warg i natężenia głosu. Pacjentka za-

częła wykonywać czynne ćwiczenia języka (ruchy 

w zakresie protrakcji języka z wysunięciem poza 

czerwień warg). Ze względu na długotrwałe bez-

władne ułożenie języka i zaawansowane zmiany 

zanikowe stawów skroniowo-żuchwowych pa-

cjentka oczekuje na decyzję o dalszym leczeniu 

prowadzonym przez chirurgów szczękowych.

OMÓWIENIE
Zgodnie z danymi z piśmiennictwa neuralgia ner-

wu trójdzielnego występuje u 1 na 10 tys. osób 

i jest najczęstszą przyczyną bólów twarzy w po-

pulacji osób w średnim wieku i starszych [6]. Le-

czenie pierwszego rzutu obejmuje farmakoterapię 

karbamazepiną, lamotryginą bądź gabapentyną 

[7]. W przypadku nieskuteczności leków stosu-

je się metody chirurgiczne, takie jak dekompre-

sja mikrowaskularna, naświetlanie promieniami 

gamma, przezskórna rizotomia, neuroliza [8]. 

W opisanym przypadku, ze względu na silne do-

legliwości i brak poprawy po leczeniu doustnym, 

2-krotnie zastosowano promieniowanie z użyciem 

noża gamma. W opinii Young i wsp. [9], mimo 

szerokiego zastosowania napromieniania nożem 

gamma w przypadkach neuralgii nerwu trójdziel-

nego, nadal istnieją kontrowersje dotyczące opty-

malnej dawki i miejsca. Działanie promieniowania 

nie jest punktowe i obejmuje również otaczające 

zdrowe tkanki, wywołując różne objawy klinicz-

ne w postaci odczynów popromiennych. Objawy 

te są spowodowane śmiercią komórek lub pro-

cesami gojenia rozpoczynającymi się w obrębie 

napromienianych tkanek, a skutki napromienia-

nia mogą utrzymywać się kilka tygodni, miesięcy 

lub nawet lat po leczeniu [10–12]. Pod względem 

lokalizacji odczyny po radioterapii dzieli się na 

miejscowe i ogólne. Do najczęstszych odczynów 

miejscowych po radioterapii obszaru głowy i szyi 

należą zmiany w obrębie skóry, błon śluzowych, 

ślinianek, kości (najczęściej popromienna mar-

twica żuchwy), zaburzenia wzroku, gruczołu łzo-

wego bądź uszkodzenia rdzenia kręgowego [11, 

13, 14]. Powikłania ogólnoustrojowe najczęściej 

mają postać uszkodzenia szpiku kostnego (mie-

losupresja), nudności i wymiotów, gorączki lub 

objawów dyspeptycznych. Najpoważniejszym, ale 

rzadkim, późnym powikłaniem radioterapii jest 

wtórny, wyindukowany nowotwór w miejscu na-

promienianym lub w jego bezpośrednim sąsiedz-

twie [15]. Kolejne kryterium podziału powikłań 

to czas ich ujawnienia. Wyróżnia się powikłania 

wczesne (ujawniające się w trakcie leczenia i/lub 

do 3–6 miesięcy po jego zakończeniu) oraz późne 

(występujące po 6 miesiącach, a nawet po latach 

od zakończenia terapii). W obszarze głowy i szyi 

radioterapia jest najczęściej stosowana w leczeniu 

onkologicznym. W nielicznych pracach zaprezen-

towano obserwacje długoterminowe pacjentów 

po radioterapii z powodu neuralgii nerwu trój-

dzielnego [9, 16–18]. Wynika z nich, że głównym 

powikłaniem jest hipestezja. Dotyczy ona we-

dług różnych źródeł 20–70% pacjentów [18–20]. 

Jak podają Régis i wsp. [18], średnie opóźnienie  

powikłań po zastosowaniu noża gamma wynosi 

12 miesięcy, a wyjątkowo dolegliwości obniżają-

ce jakość życia dotyczą niespełna 1% pacjentów 

[18]. Autorzy podają ponadto możliwość wystą-

pienia po terapii takich zaburzeń, jak uszkodzenie 

unerwienia ruchowego pochodzącego z nerwu 

żuchwowego, zaburzeń dotyczących innych ner-

wów czaszkowych bądź zespołu suchego oka [18].  

Przetrwały niedowład mięśni twarzy jako powi-

kłanie leczenia z powodu neuralgii nerwu twa-

rzowego był zgłaszany jako niezwykle rzadki, 

występujący u około 0,2% pacjentów [21–23]. 

Wielkość dawki promieniowania użytej w lecze-

niu proporcjonalnie zmniejsza nasilenie bólu, jed-

nak poprzez oddziaływanie na większą objętość 

neuronów zwiększa również toksyczność leczenia. 

Wyższe ryzyko wystąpienia powikłań jest związane 

również z bliskością pnia mózgu podczas działania 

na poziomie odejścia pnia nerwu trójdzielnego 

[24, 25].
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Diagnostyka dyzartrii wymaga oceny unerwie-

nia mięśni artykulacyjnych przez nerwy czaszkowe 

V, VII, IX, X oraz XII [26]. Szczególnych trudności 

dostarcza diagnostyka nerwu trójdzielnego i jego 

jąder, ze względu na występowanie zaburzeń ru-

chowych jedynie w ciężkich uszkodzeniach, nie-

kiedy niejednoznaczne wyniki badania odruchu 

żuchwowego oraz brak obiektywnej oceny czu-

cia twarzy. Badania neurofizjologiczne pozostają 

najbardziej wartościowymi metodami w ocenie 

funkcji i dysfunkcji nerwów czaszkowych i ich ją-

der, zwłaszcza w przypadku braku zmian struk-

turalnych w badaniach obrazowych [27, 28]. Ko-

rzystanie z nich w laryngologicznych algorytmach 

diagnostycznych powinno stanowić kluczowy ele-

ment w diagnostyce tak zwanych trudnych przy-

padków. Przedstawiony opis pacjentki ukazuje 

niezwykle rzadko występujące, odległe następ-

stwo zastosowania terapii nożem gamma w le-

czeniu lekoopornej neuralgii nerwu trójdzielnego. 

Niezależnie od przyczyny dyzartrii celem terapii 

logopedycznej i fizjoterapeutycznej jest poprawa 

koordynacji oddechowo-fonacyjno-artykulacyjnej, 

a także zmniejszenie objawów współistniejących, 

związanych z upośledzoną funkcją mięśni arty-

kulacyjnych. Dane literaturowe i doświadczenia 

autorów niniejszej pracy wskazują jednoznacznie, 

że intensywne leczenie przynosi pozytywne efekty 

[29–31]. W opisanym przypadku głównym celem 

terapii była poprawa komfortu życia pacjentki. Ze 

względu na stopień nasilenia objawów nie jest 

możliwe odzyskanie pełnej sprawności aparatu 

mowy.

PODSUMOWANIE
Reorganizacja tkanki nerwowej po miejscowym 

napromienianiu struktur okolicy pnia mózgu może 

mieć niekorzystne, odległe w czasie następstwa. 

Powikłania mogą dotyczyć nie tylko bezpośrednie-

go uszkodzenia struktur jąder czy nerwów czasz-

kowych, ale również szlaków nerwowych biegną-

cych w pobliżu napromienianego obszaru. Badania 

neurofizjologiczne stanowią niezwykle cenne uzu-

pełnienie standardowego pakietu diagnostyczne-

go stosowanego w otolaryngologii, szczególnie 

w przypadkach objawów o niejasnej etiologii. 

Leczenie powinno obejmować usprawnianie po-

przez działania kompensacyjne z wykorzystaniem 

multidyscyplinarnej opieki specjalistów.
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