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NEURALGIE TROIKLANÉHO NERVU
A IEJÍ LÉČBA VE STOMATOLOGII
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Oddělení čelistní a Obličejové chirurgie Ústřední vojenské nemocnice v Praze

[náčelník plk. doc. MUDr. j. Kufner, CSc.)

Chirurgická léčba neuralgie trojklaného ner-
vu. prošla od Svého vzniku několika vývojovými
fázemi. V prvních Svých počátcích se omezovala
na výkony na nervech obličeje.

Na počátku 19. Století bylo obecně přijato pře-
tínání jednotlivých větví trojklaného nervu. Ope-
rační výsledky po přetětí periferních větví n. V.
nebyly však většinou uspokojující pro časté re-
cidivy Záchvatů. Aby bylo dosaženo trvalejších
výsledků, prováděli chirurgové výkrut. V r. 1872
Eduard Albert podal Zprávu o osmi takto opero-
vaných [9].

Ani výsledky výkrutů nebyly trvalé, proto na-
Stal boj chirurgů proti neuralgií trojklaného
nervu proniknutím Za nervem Zvnějšku do duti-
ny lební. V r. 1893 pıopsali současně F. Harlley
v New Yorku a Fedor Krause v Berlíně nový
Způsob operace —— odstranění Gasserovy uZliny
přístupem Ze Spánkové krajiny. j

V r. 1901 se Zrodila Zásluhou Fraziera retro-
gasserská neurotomie temporálním extradurál-
ním přístupem.

V r. 1925 Dandy publikoval práci o přetětí Sen-
Zitivního kořene n. V. při pontu přístupem Ze
zadní jámy lební. V literatuře tento výkon nese
jméno juxtapontinní [přímostná] operace podle
Doyena - Dandyho [1917 a 1925]. Ovšem při
těchto operacích byla Stále ohrožena rohovka
a Ztráta dotykové citlivosti v oblasti přet'atých
vláken. Proto Se pozornost chirurgů obrátila ke
Spinálnímu traktu a jádru n. V. jak je Známo,
byl to Sjöquist, který r. 1937 první potvrdil ope-
rací domněnku Kuncovu vyslovenou v r. 1931, že
na bolest trojklaného nervu může mít příznivý
vliv přetětí spinálního traktu. U nás Se v posled-
ních 15 letech velmi podrobně Zabýval otázkou
traktu trojklaného nervu Petr [17] a hlavně
Kunc Se svými spolupracovníky [13, 14, 15).

V r. 1952 dánský neurochirurg Taarnhöj dopo-
ručil novou operační metodu, při níž jsou dura a
přilehlé části tentoria nad gangliem a kořenem
trojklaného nervu uvolněny a přet'aty.

V r. 1953 uveřejnil berlínˇský neurochirurg
Stender práci, v níž popisuje ještě jednodušší
výkon — gangliolýzu [39].

Už Začátkem tohoto Století byla Započata léč-
ba neuralgie n. V. alkoholizací větve i ganglia
Gasseri a později i elektrokoagulace tohoto gan-
glia [KirSchner, Zenker, Goepel, Konečný /12/,
Brázda /3/]. Tyto léčebné postupy jsou používá-
ny i v Současnosti jako počáteční chirurgické
výkony v léčbě neuralgie trojklaného nervu.

Snahu o chirurgickou léčbu neuralgie n. V. lze
charakterizovat tak, že postupuje od periférie
k centru a že Se Snaží výběrovým výkonem Za-
meZit škody, které vznikaly hlavně na rohovce
a na hybnosti žvýkacích Svalů.

Protože u většiny případů neznáme příčinu a
podstatu onemocnění, je principem chirurgické
léčby přerušení dráhy bolesti, a to:
I. na periférii nervu —— obstřiky prokainem

[blokády], alkoholové injekce e'ndoneurální
nebo perineurální;
—— výkony na periferních větvích —- přetětí
[neurotomie], resekce, vykroucení [neure-
xairesisj;

II. nitrolebně (sch. 2] — ve střední nebo Zadní
jámě lební [9].

Dříve než přistoupíme k chirurgické léčbě,
musíme si upřesnit, o jaký druh neuralgie jde,
Zda jsou skutečně veškeré možnosti konzervač-
ní léčby vyčerpány [u neuralgií esenciálních] a
zda byla odstraněna příčina [u neuralgií Sekun-
dárních] [21].

Schéma 2 . ,
Chirurgické cesty k léčení neuralgie trojklaného nervu
{Bier —- Braun —— Kümmell: Chirurg. Operationslehre 1
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Pro chirurgickou léčbu se nejlépe hodí-typické
esenciální neuralgie a pro léčbu na periférii ty,
které jsou lokaliZOvány Stále v Oblasti jedné,
maximálně dvou větví.

Na počátku chirurgické léčby provádíme diag-
nostický Obstřik prokainem postižené větve troj-
klaného nervu při jejím výstupu Z Obličejových
kostí. Ústup bOleStivých záchvatů nejméně po
dobu účinku anestézie je Zárukou úspěchu ně-
kterého z periferních výkonů [18].

Přerušení vodivosti nervu provádíme pOmOci
blokující infiltrace [Obstřikem prOkainu, alko-
hOlOvými injekcemi] nebo výkrutem. Oba Způso-
by, pokud jsou dobře provedeny, mají dobré po-
operační výsledky a prakticky nejsou kontra-
indikace k jejich provedení.

Blokující infiltrace provádíme ambulantně.
Exairézy, které jsme Z periferních výkonů na
našem Oddělení Zavedli, provádíme většinou
u hospitalizovaných nemocných.

Každý Z těchto výkonů má Své výhody a nevý-
hody. Výhodou blOkující infiltrace je Snadné její
provedení, nevýhodou je kratší doba bezbolest-
néhO stavu oproti výkrutu, kde je tatO doba vý-
razně delší, je tu však nutno provést chirurgický
Zákrok [21].

Chirurgickou léčbu neuralgie trojklaného ner-
vu Začínáme obstřiky 2 ml 10/0-20/0 roztoku pro-
kainu, abychom nevyčerpali hned na začátku
všechny možnosti chirurgické léčby. Musíme Si
uvědomit, že neléčíme příčinu nemoci, ale její
příznak —— bolest. Provádíme tˇedy léčbu sympto-
matickou, která nemůže Zabránit recidivě, vy-
jma úspěšné provedení nitrolební Operace. PrOtO
Se snažíme provádět chirurgickou léčbu, tak
abychom měli v rezervě ještě jiný výkon. Často
Se vracíme po nezdařilém ZákrOku nitrolebním
Opět ke konzervativní léčbě, eventuálně k jed-
nOdušším výkonům na periférii jednak proto, že
nemocní Odmítají opakování velkého výkonu,
jednak proto, že bolesti jsou takového rázu, že
se dají zvládnout konzervativní léčbou nebo ně-
kterým chirurgickým výkonem na periférii ner-
vu [21].

Pro chirurgickou léčbu jsou indikOvány typic-
ké esenciální neuralgie, u kterých konzervativní
léčba po vyčerpání všech jejich možností byla
bezvýSledná, a dále některé ısekundární neural-
gıe.

Pro chirurgickou léčbu na periférii Se hodí:
1. každá neuralgie na počátku chirurgické léč-

by;
2. kde nitrolební operace je kontraindikována;
3. zbytkové neuralgie po nitrolebnich Opera-

cích;
4. recidivující neuralgie po výkonech na perifé-

rii nervu [Zásadním požadavkem je, že tyto
výkony byly úspěšné, tj. po alkoholové in-
jekci nastala recidiva až pO čtyřech měsí-
cích a pO výkrutu po dvou letech, a dále
tO, že opakování periferního výkonu přinese
Očekávaný vý“Sledek.];

5. některé sekundární neuralgie:
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a] u sclerosis multiplex je kontraindikováno
Otevření tvrdé pleny, jinak nastane rychlý
rOsj základního Onemocnění;

b) sekundární neuralgie, u kterých po Od-
Stranění dOmnělých příčin potíže trvají;

c] u inOperabilních infiltrativně rostoucích
nádorů v Orofaciální oblasti;

d] některé pOúrazOvé neuralgie pO ZlOmeni-
nách ObličejovéhO Skeletu.

Pro všechny tyto indikace platí, že bolesti jsou
lokalizovány Stále v Oblasti jedné, maximálně
dvou větví, a že po Obstřiku postižené větve troj-
klaného nervu prokainem bolesti ustoupi, nej-
méně pO dobu účinku prOkainu [18].

Chirurgickou léčbu Začínáme vždy prOkainO-
vými Obstřiky postižené větve trojklaného ner-
vu. Aplikace Série prOkainOvých Obstřiků vede
k trvalé ischémil Obstřikovaného nervu a k is-
chemické nekróze. Také několikanásobně na-
bodnutí [injekční jehlou] Obstřikovaného nervu
v místě jeho výstupu Z Obličejových kosti a
vzniklé hematOmy uvnitř a Okolo nervu zvyšují
stupeň jeho poškození. V případě, že v průběhu
této léčby nenastane očekávaný výsledek, tj. bo-
lesti trvají nadále a nastoupí hned po odezněni
účinku prOkainu, přistoupíme k aplikaci alkoho-
lových injekci nebo k výkrutu nervu. V poslední
dObě provádíme z periferních výkonů raději Ob-
Střiky alkoholovými injekcemi a výkruty nervů,
jimiž jsme dosáhli dobrých výsledků v léčbě
neuralgie trojklaného nervu, Zvláště esenciální.

Alkoholovou injekci provádíme 96% alkoho-
lem v množství 0,5 ml. Aplikujeme ji do foramen
supraorbitale u prvni větve, do foramen infra-
orbitale u druhé větve, u třetí větve do fOramen
mentale nebo fOramen mandibulae pO předchá-
zející aplikaci 1 ml 20/0 prOkainu. Zásadně dbá-
me tOhO, abychom alkohol injikOvali přímo do
nervu endoneurálně [napíchnutím nervu), prO-
tOže jen tak můžeme dosáhnout dokonalé neuro-
lýzy. Perineurálně aplikovaný alkohol neprovede
dOkOnalOu neurOlýzu, a tedy i doba klidu bude
kratší [26, 40].
Často jsme byli Svědky, že alkoholová injekce

do foramen mentale byla mál-O účinná, zřejmě
pro malou inervační Zónu. PrOtO jsme přistoupili
k infiltraci n. alveolaris inferior. Zde Se nám
však nepodařilo vždy injikOvat alkOhOl endo-
neurálně, a proto ani výsledky nebyly uSpOkO-
jivé. Po neúspěchu alkoholové injekce do fora-
men mentale provádíme tedy raději výkrut n.
alveOlariS inferior a alkoholovou injekci do fo-
ramen mandibulae provádíme jen tehdy, když
nemocný Odmítne chirurgický výkon.

AlkoholOvé injekce k bázi lební do laterální
části fissura Orbitalis Superior pro 1. větev, do
fOramen rOtundum pro 2. větev a do foramen
ovale pro 3. větev jsme nikdy neprováděli.

Prokainové Obstřiky k bázi lební provádíme
jen při úpOrných bolestech [kde blokády peri-
ferně provedené nepřinesly úlevuj; tyto obstřiky
Slouží též jako diagnostická pomůcka pro Stano-
vení místa spouště a další chirurgické léčby.

Kontrolou 160 nemocných, u kterých jsme Za
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posledních 6 roků provedli alkoholizaci postiže-
né Větve nebo větví trojklaného nervu neural-
gii, jsme Získali tyto výsledky: v 35 0/0 nastala
recidíva bolesti mezi 4.-6. měsícem, ve 28 0/0
mezi 6.—8. měsícem va poměrem 23 0/0 mezi 2. až
4. měsícem a po 8 měsících. U 10 nemocných
nastoupila recidíva až po 1 roku, u dvou ne-
mocných po 2 letech (22). _

Z periferních výkonů Se nejvíce osvědčila
exairéza —— vÿkrut nervu [7].

S výjimkou 1. větve provádíme výkrut intra-
orálně. Intraorální postup umožňuje dobrý pří-
stup, přehled a nezanechá kožní jizvu.

Každému výkrutu předchází diagnostická blo-
kádfla, a teprve po vymizení bolestí v Oblasti Ob-
Střikovaného nervu přistupujeme k jeho výkrutu.

Výkrut 1. větve provádíme po místním znecit-
livění asi Z 4-5 cm dlouhého řezu v obočí (obr.
2a, b].

Výkrut n. infra-orbitalis provádíme Z horizon-
tálního řezu pod přechodnou řasou horního
vestibula (Obr. 3a, b].

Při neuralgiích třetí větve provádíme buď
výkrut nervus mentalis (obr. 4] při jeho výstupu
Z canalis mandibulae Z horizontální incize nad
přechodnou řasou dolního vestibula, nebo u pří-
padů, kde je Zóna Spouště rozsáhlejší, provádíme
výkrut nervus alveolaris inferior [obr. 5a, b].

V případě, že se nám nepodařilo vykroutit peri-

Obr. 2a, b.
Řez u obočí, konečné větve n. irontalis
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Obr. 3a, b.
Řez pod přechodnou řasou horního vestibula, vykroucený
centrální pahýl podočnz'cového nervu

ferní pahýl n.alveolaris inferior Z řezu před
přední hranou větve dolní čelisti v dostatečném
rozsahu, provedeme z malé horizontální incize
nad foramen mentale v dolním vestibulu výkrut
n. mentalis Se Zbývající částí n. alveolaris in-
ierior. Celková délka vykrouceného nervu může
dosáhnout až 12 cm [21].

Obr. 4. ˇ
Výstup n. mentalis
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Obr. 5a, b.
Řez před přední hranou větve dolní čelisti, n. alveolaris
mandibularis zachycený hákem před vstupem do canalz’s
mandibulae

U izolované neuralgie n.buccalis provádíme
výkrut tohoto nervu Ze stejného přístupu jako
výkrut n. alveolaris inferior.

Výkrut n. auriculotemporalis provádíme Z ver-
tikálního řezu před trágem.

Zhodnocením 140 provedených výkrutů jsme
Zjistili, že:

1. doba recidivy kolísá mezi 2-6 roky, u někte-
rých déle. U tří našich nemocných Období
klidu [bez bolestivých záchvatů] trvá již
10 let. U 65 0/0 našich nemocných jsme dosáhli
dobrého výsledku, tj. recidiva neuralgických
bolestí nastala až po 21/2 letech;

2. pravostranný trigeminus byl častěji postižen
než levostranný. V naši sestavě převládají
muži nad ženami;

3. reexairézy, pokud jsou indikovány, přinášejí
dobré pooperační výsledky; je Ovšem nutné
Si uvědomit, že výkrut nervu je technicky ná-
ročnější vlivem změněných poměrů po před-
chozích operacích. Podobně je tomu i po léčbě
alkoholovou injekci;

4. velmi dobře se osvědčují výkruty u zbytko-
vých neuralgii po nitrolebních operacích [18,
21].

Komplikace po výkonech na periférii nervů

1. P0 alkoholové injekci třetí větve do fora-
men mandibulae u jednoho ambulantně ošetřo-
vaného nemocného došlo k dočasnému poškození
dolní větve lícního nervu. P0 medikamentózní
a fyzikální léčbě Se Stav upravil.

2. Krvácení do retrobulbárního prostoru na-
StalO u jednoho nemocného S pokročilou arterio-

VSklerózou a projevilo se exoftalmem. P0 resorp-
ci hematomu došlo k úpravě postaveni bulbu bez
funkční poruchy.

3. Operační rána zhnisala v jednom případě
po výkrutu 3. větve.

Volba periferních výkonů velmi často Závisí
na momentálně vytvořené situaci, celkovém Sta-
vu nemocného (víme, že bolest dovede nemoc-
ného velmi vyčerpat, nemocní nejedí a hubnou),
dále na psychickém stavu nemocného a intenzitě
bolestivých záchvatů. Většina nemocných při-
chází S velkými bolestmi a žádá nás 0 okamžité
poskytnutí pomoci. Tu poskytujeme po orientač-
ním vyšetření Obstřikem postižené větve 10/0 až
20/0 prokainem..gPak je možné provést další vy-
šetření a upřesnit diagnózu. Je nutné, aby každá
neuralgie byla vyšetřena odborníky zaintereso-
vanými na diagnostice a léčbě neuralgie troj-
klaného nervu. Často přicházejí nemocní, kteří
již několik let trpí neuralgií a byli léčení kon-
zˇervativně nebo chirurgicky. I tehdy Se doporu-
čuje komplexní vyšetření.

P0 mnoho let jsme Sledovali výsledky léčby
prokainových a alkoholových obstřiků. Prokai-
nové byly většinou málo účinné, a proto v p0—
slednîch letech provádíme jen alkoholové [což
činíme též z časových úspor). Alkoholovými in-
jekcemi jsme dosáhli Velmi dobrých výsledků
u většiny nemocných. Zásadní podmínkou je, že
alkohol musí být aplikován endoneurálně. Pak
doba klidu kolísá od 4 do 12 měsíců.

Siccard udává dobu klidu po alkoholových in-
jekcích 4-10 měsíců, Fojtík [6] 18 měsíců u 2.
větve, Römer [23] 1—5 měsíců a Klammt [10]
udává 30 9/0 recidiv do 1 roku a zbytek do 5 let.

Naše výsledky se shodují S výsledky výše uve-
denými. Nejčastěji dojde k recidivě bolestí do
8-10 měsíců po aplikaci alkoholových injekci.
T0 je dûkazem, že za tuto dobu se nerv zregene-
ruje a Obnoví Se jeho vodivost.

Z dalších chirurgických výkonů na periférii
jsme prováděli výkrut, po kterém doba klidu
u 65 0/0 nemocných naší sestavy kolísá od 2 do 6
roků, v Ojedinělých případech i více.

Krause udává. dobu klidu po výkrutu do 25/4 ro-
ku, Fojtík [6] 4-7 roků, Šternberg [33] průměr
36 měsíců a Klammt [10] 1—5 roků.

Z uvedených výsledků vyplývá, že nástup reci-
divy bolestí po výkrutech značně kolísá. Domní-
vám se, že je to podmíněno různými Operačními
postupy a hlavně rozsahem odstraněného nervu.

Mnozí autoři .se Snaží zpomalit regeneraci ner-
vu vkládáním klínů po výkrutu nervů do Otvorů,
kterými vystupují jednotlivé větve trojklaného
nervu z Obličejových kostí. My jsme používali



38 VOJENSKÉ ZDRAVOTNICKÉ LISTY ROČNÍK XLI. č. 1. 1972

kostních klínů. Zjistili jsme však, že tyto klíny
zabraňují regeneraci jen v nepatrné míře, a to
proto, že jsou většinou reˇsorbovány, eventuálně
usurovány regenerujícím nervem. Souhlasíme
S tvrzením Klammta, že je zbytečné provádět
zaklínění. Uvádí totiž, že použití klínu nemážád-
ný Vliv na prodloužení doby klidu po výkrutu.
Klíny Z plastických hmot jsou nevyhovující, pro-
tože kolem nich dochází k ostitidám, a Klammt
[10] zaznamenal i případ osteomyelitidy. Römer
[23, 24] používá k zaklínění plexisklo. Ertl v roce
1942 použil Stříbrné svorky [přikládal na větve
trojklaného nervu při jejich výstupu Z obličejo-
vých kostí] v léčbě neuralgie trojklaného nervu.
Dobré léčebné výsledky této metody vidí v ne-
ustálém účinku Stříbrných S-olí na nervovou tkáň.
Ide o oligodynamický účinek stříbra, který brání
regeneraci nervu. Recidivy po této léčbě nastá-
vají od 1% do 3 let [41]. Fojtík kromě zaklínění
otvoru provádí alkoholový obstřik centrálního
pahýlu.

V’V.Za hlavni pr1c1nu recidivy neuralgie považuje-
me regeneraci nervu a obnovu jeho vodivosti. Ie
nutné Si ovšem všimnout ještě celé řady dalších
okolností. Peiper tvrdí, že vysoké procento reci-
divy neuralgie trojklaného nervu po výkonech
na periférii 'spočívá ve vysoké regenerační
.schopnosti periferních nervů. Barraud vidí pří-
činu recidivy v mnohočetných anastomózách,
kterými jsou nejen spojeny jednotlivé větve mezi
Sebou, ale i s nervy VII., IX., X. a XII. Kunc [15]
poukázal na 'spojky centrální. Někteří autoři do-
kázali, že rychlá recidiva bolesti Se může usku-
tečnit prostřednictvím vedlejších drah. Pro exis-
tenci těchto drah svědčí pozorování Arloingovo
a Tripierovo, kteří po přetětí končetinových ner-
vů koček a psů zjistili, že Senzitivní inervace
kožního okrsku přeťatého nervu zůstává zacho-
vána, když je kolaterální větví Zajištěno vedení
k centrálnímu orgánu. Lícní nerv přibírá ana-
st-Omózy Od nervuS trigeminus. Schuppert psal
o nemocném s neuralgií trojklaného nervu, u ně-
hož resekce n. frontalis, n. infraorbitalis a n.
mentalis i podv-az arteria carotis byly bezúspěš-
né. Teprve po přetětí kmene lícního nervu boles-
ti ustoupily. Bohatý vegetativní doprovod při
záchvatu neuralgie svědčí o účasti sympatíku
a parasympatíku. Podle F'eliXe recidiva neuralgie
je Způsobena těmito okolnostmi:

1. Zotavením funkčně poškozených vláken,
2. přenosem vzruchu vlákny, které nebyly vy-

řazeny,
3. regeneraci nervu [24].

Na Základě vlastních zkušeností můžeme tvr-
dit, že k recidivě dojde téměř po každém peri-
ferním Výkonu a většinou i po centrálních [vy-`
jma Zdařilé] nitrolebních operacích. Proto je na
místě provádět periferní výkony do té doby,
pokud jsou účinné.

My provádíme opakovaně hlavně výkruty.

U jedné nemocné neuralgií třetí větve jsme pro-
vedli opakovaně 3krát výkrut n. alveolaris infe-
rior po 3-4 letech. Alkoholové injekce nedopo-
ručujeme příliš často Opakovat, protože dojde
k značným jizevnatým pochodům v místě aplika-
ce a v důsledku toho Se obstřik stává málo účin-
ným a vytvoří se horší podmínky pro budoucí
výkrut nervu. Někdy nemocní mají po alkoholo-
vé injekci bolesti 2-3 dny. Je to pravděpodobně
podmíněno tím, že Se ještě Zachovalo několik
vláken. V těchto případech opakujeme alkoho-
lovou injekci. Chirurgické výkony na periférii
někdy podpoříme konzervativní léčbou podle do-
poručení neurologa [21].

Nezbytnou součástí léčby je Získání důvěry
nemocného; musí plnit pokyny ošetřujícího léka-
ře a musí mu důvěřovat. Tato zkušenost je důle-
žitá Z toho důvodu, že nemocní jsou často psy-
chicky alterováni a že neprovádíme léčbu
kauzální, ale Symptomatickou, tj. léčíme jen
`příznak nemoci — bolest.

Lericheovo rčení:
Krize při neuralgii trojklaného nervu není
než ozvěnou pastýře v údolí, potlačit ozvěnu
neznamená nic, musíme Se snažit potlačit
vlastní volání.
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