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Abstrakt
Neuralgia trigeminu predstavuje jeden z najnepríjemnej-
ších bolestivých stavov. Je to ochorenie piateho kraniál-
neho (trigeminového) nervu, ktoré sa prejavuje záchvat-
mi intenzívnej elektrizujúcej bolesti v inervačnej oblasti
vetiev trojklaného nervu. Z etiologického hľadiska  ju roz-
deľujeme na primárnu a sekundárnu. Výskyt ochorenia
stúpa s vekom. Aj keď sa neuralgia trigeminu nedá vždy
vyliečiť, existuje liečba schopná potlačiť intenzívnu bo-
lesť. Antikonvulzíva sú liekom prvej voľby. Chirurgické
postupy sa uplatňujú u pacientov, ktorí nereagujú na me-
dikamentóznu liečbu, alebo majú závažné nežiaduce
účinky po liekoch. V článku je zhrnutý diagnostický pos-
tup a možnosti liečby tohto ochorenia.  
Kľúčové slová: Neuralgia trigeminu. Patofyziológia. Diag-
nostika. Liečba .

Abstract 
Trigeminal neuralgia represents one of the most unplea-
sant painful conditions. It´s a disorder of the fifth cranial
(trigeminal) nerve that causes episodes of an intense,
stabbing, electric shock-like pain in the area of the face
where the branches of the nerve are distributed. In terms
of its origin, it can be distinguished into primary and se-
condary one. The incidence of this disease increases with
the age. Although trigeminal neuralgia cannot always be
cured, there are treatments available to alleviate the
excruciating pain. Anti-convulsive medications are the
first therapeutic choice. A surgery can be an effective op-
tion for those who become unresponsive to medications
or those who suffer from serious side effects of medica-
tions. The article provides a summary of the diagnostic
methods and therapeutic options.
Key words: Trigeminal neuralgia. Pathophysiology. Diag-
nosis. Treatment.

Úvod 
Tvárová bolesť je známa a popisovaná od staroveku.

Najstarší opis neuralgie trigeminu z prvého storočia pred naším
letopočtom bol pripísaný Aretaeusovi. Prvý lekársky opis
pochádza z r. 1672 od Johanessa Bauscha. V r. 1756
Nicholaus Andre použil na označenie bolesti pri neural-
gii trigeminu termín "tic douloureux" (1). 

Etiológia
Z etiologického hľadiska  sa neuralgia trigeminu (NT)

delí na esenciálnu a sekundárnu.
Esenciálna neuralgia trigeminu nemá známu príčinu.

Objektívny neurologický  nález je negatívny, v inervačnej
oblasti trojklaného nervu sa zväčša nezisťuje žiadna
porucha citlivosti.

Sekundárna neuralgia trigeminu  je spojená s organic-

kou léziou postihujúcou senzitívny koreň trojklaného
nervu, alebo jeho centrálne projekcie. Môže byť prítom-
ný senzitívny deficit z inervačnej oblasti trojklaného ner-
vu,  alebo iný ložiskový neurologický deficit vyplývajúci
z lokalizácie procesu. Príčinou môžu byť intrakraniálne
expanzie (tumory, cysty), demyelinizačné lézie pri scle-
rosis multiplex (SM), artériové malformácie a aneu-
ryzmy, aberantne prebiehajúce cievy, traumy a zriedka
infekcie. Výnimočne sú príčinou zrasty arachnoidey s prechod-
nou zónou koreňa n.V. (2, 10). Cievnu kompresiu nervu
zväčša spôsobuje arteria cerebelli superior. Neuralgia
trigeminu môže byť prvým príznakom ochorenia SM, aj
keď častejšie sa vyskytuje u rozvinutých foriem SM.
Vzhľadom na početnosť demyelinizačných plakov v CNS
sa u pacientov so SM môže vyskytovať aj obojstranná
NT, ktorá sa považuje za patognomickú pre SM (3, 12).
Zriedka sú príčinou NT deformity lebečnej bázy, spojené
so zmenou priestorových pomerov v lebečnej dutine.
Postherpetická neuralgia je jednou z najčastejších kom-
plikácií infekcie herpes zoster a postihuje asi 10% pacien-
tov s akútnym herpes zoster. Predstavuje perzistujúcu
neuropatickú bolesť vyskytujúcu sa po mesiaci alebo nes-
kôr  od začiatku ochorenia. V rámci trojklaného nervu
býva najčastejšie postihnutá prvá vetva, tzv. herpes zoster
ophtalmicus. Predisponujú k nej pacienti s diabetes mel-
litus, imunodeficientnými stavmi, malígnymi ochorenia-
mi a liečení kortikoidmi.

Patofyziológia
Periférne teórie vzniku trigeminovej neuralgie vy-

chádzajú z nálezov svedčiacich pre poškodenie koreňa
trojklaného nervu počas jeho priebehu až po vstup do mozgo-
vého kmeňa, alebo poškodenie Gasserského ganglia.
Vstupná zóna trojklaného nervu do ponsu má myelínové
pošvy tvorené oligodendrogliou. Až o niekoľko mili-
metrov periférnejšie začína myelinizácia zo Schwan-
nových buniek. Úsek nervu s oblasťou prechodu z cen-
trálneho na periférny myelín  je výrazne vulnerabilný na poško-
denie. Chronická kompresia v tejto oblasti môže viesť
k segmentálnej demyelinizácii na koreni nervu, alebo
k intraneurálnym zmenám. Tie potom vedú k  abnormál-
nej transmisii impulzov. V mieste poškodenia nervu sa
môže uplatniť tzv. efaptická transmisia (4). Spôsobuje
prestup vzruchov z nenociceptívnych vlákien na susedné
nociceptívne vlákna a podieľa sa na "epileptoidnom"
výboji trojklaného nervu, vedúcom ku šokujúcemu
charakteru bolesti a jeho elektrizujúcej kvalite. 

Iní autori predpokladajú, že NT je dôsledkom pe-
riférnych anomálií (vaskulárna kompresia)  a centrálnych
porúch (strata inhibície v trigeminovom senzitívnom
jadre). Usudzuje sa, že centrálna porucha sa rozvíja ako
dôsledok iritácie nervového koreňa. Descendentné sero-
toninergné dráhy z talamu a retikulárnych centier za nor-
málnych okolností pôsobia inhibične na bolesť. 

Pri chronických bolestivých stavoch centrálne
inhibičné mechanizmy zlyhávajú a chronická bolesť sa
prejavuje plne rozvinutým  syndrómom so zníženou to-
leranciou bolesti, depresiou a zmenami správania. 
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Epidemiológia
Prevalencia neuralgie trigeminu je 107 mužov a 200

žien na milión obyvateľov. Vekové rozpätie postihnutých
je od 2. do 10. dekády života. Výskyt ochorenia stúpa
s vekom u oboch pohlaví. 

Klinický obraz
Esenciálna neuralgia trigeminu sa prejavuje intenzív-

nou záchvatovou bolesťou  v distribučnej oblasti niektorej
z vetiev trojklaného nervu. Postihnutá môže byť jedna,
alebo viacero vetiev súčasne. Najčastejšie je izolovane
postihnutá druhá vetva, alebo tretia vetva trojklaného
nervu. Bolesť môže vznikať spontánne, ale častejšie je
spúšťaná nebolestivými podnetmi, ako je rozprávanie, žu-
vanie, závan vetra, či ľahký dotyk v oblasti tzv. spúšťacích
bodov, ktoré sú sústredené v centrálnej časti  tváre, v oko-
lí nosa a pier, alebo sliznice ústnej dutiny. Bolesť môže
byť od momentu vzniku šokujúca, ako elektrický úder,
alebo kreščendovite sa stupňujúca v priebehu niekoľkých
sekúnd, ostrá, vystreľujúca. Bolesti trvajú 10-60 sekúnd,
bývajú spravidla unilaterálne. Bolestivý paroxyzmus je
vystriedaný refraktérnou periódou trvajúcou 1-2 minúty.
Po ataku môžu pretrvávať pálivé pocity v postihnutej ob-
lasti. Frekvencia atakov je rôzna, môžu sa vyskytovať
niekoľkokrát mesačne, až niekoľkokrát denne. Môže
dôjsť aj k nahromadeniu krátkodobých atakov, nadväzu-
júcich na seba, tzv. status neuralgicus (5). 

U niektorých pacientov bola popísaná na začiatku
ochorenia tupá kontinuálna bolesť a až neskôr rozvoj ty-
pickej paroxyzmálnej bolesti. Táto prodromálna bolesť
bola nazvaná "pretrigeminová neuralgia" (6). Ak ostane
neuralgia neliečená, môže spôsobiť úplnú neschopnosť
denných aktivít. Paroxyzmy bolesti môžu byť také
závažné, že pacient v snahe vyhnúť sa im prestane si
umývať tvár, dbať o ústnu hygienu, či prijímať potravu a kachek-
tizuje, u mnohých pacientov sa objavuje aj depresia.

Diagnostika
Významnou súčasťou diagnostiky trigeminálnej neu-

ralgie je anamnéza. Dôležité sú okolnosti vzniku bolesti,
lokalizácia, intenzita, kvalita bolesti, vyžarovanie, časové
trvanie bolesti, provokujúce faktory, pridružené symp-
tómy, hodnotenie nálady, spánku, predchádzajúca liečba
a jej efekt. Pre lepšiu interakciu medzi vyšetrujúcim a pa-
cientom boli vytvorené dotazníky, ktoré umožňujú re-
gistrovať charakteristiky bolesti (7).

Pri objektívnom neurologickom vyšetrení sa zameria-
vame na senzitívnu inerváciu trojklaného nervu, ale po-
zornosť treba venovať aj ostatným hlavovým nervom.

U mnohých pacientov s chronickou bolesťou pozoru-
jeme sekundárne psychické zmeny vyvíjajúce sa z neu-
tíšiteľnej bolesti a jej vplyvu na kvalitu života. Zahŕňajú
depresiu, anxiozitu, panické poruchy. 

Zobrazovacie metódy pomáhajú pri odhalení
primárnej organickej lézie spôsobujúcej sekundárnu neu-
ralgiu trigeminu. Ide o vyšetrenie počítačovou tomogra-
fiou (CT), magnetickou rezonanciou (MRI) a MRA (an-
giografia magnetickou rezonanciou).

Diferenciálna diagnostika
Potrebné je odlíšiť ostatné kraniálne neuralgie, ako je

neuralgia n.glossopharyngeus, neuralgia ganglion geni-
culi, okcipitálna neuralgia a Tolosa - Huntov syndróm.
Najčastejšie sa s neuralgiou trigeminu zamieňa atypická
bolesť tváre. Táto je však konštantná, difúzna, tupá, pre-
sahuje strednú čiaru tváre, nemá spúšťacie body, postihu-
je mladšie vekové skupiny, hlavne ženy. Z ďalších ocho-
rení treba spomenúť afekcie zubov, prínosových dutín,
dysfunkcie temporomandibulárneho kĺbu, niektoré pri-
márne bolesti hlavy, ako cluster headache, chronická pa-
roxyzmálna hemikrania, SUNCT syndróm a Raederov
paratrigeminálny syndróm.

Liečba
Pri voľbe terapeutického postupu prihliadame na in-

tenzitu bolestí, vek, celkový  stav pacienta, možné riziká
a efektívnosť predchádzajúcich liečebných postupov.

U väčšiny pacientov s esenciálnou neuralgiou
trigeminu dosiahneme uspokojivý efekt farmakoterapiou.
Konvenčné analgetiká nemajú dostatočný efekt. K po-
užitiu liekov zo skupiny antikonvulzív viedla ich schop-
nosť potláčať abnormálne výboje v patologicky zmene-
ných neurónoch a schopnosť stabilizovať bunkové mem-
brány. 

Z antikonvulzív sa používal predovšetkým karba-
mazepin, fenytoin a klonazepam. V poslednej dobe sa
v liečbe  neuralgie trigeminu čoraz viac využíva priaznivý
efekt gabapentinu, lamotriginu a topiramatu. Počiatočná
dávka gabapentinu je 300mg a počas týždňa sa zvyšuje až
na 900mg/deň, maximálna dávka podľa tolerancie je
1600 - 2400 mg/deň. 

Pri tricyklických antidepresívach je mechanizmom
účinku blokáda spätného vychytávania noradrenalínu
a serotonínu, neurotransmiterov, ktoré inhibujú nocicep-
tívne neuróny. Začína sa obvykle amitriptylinom, vždy
malými dávkami 10-25 mg na noc, dávky sa postupne
zvyšujú podľa tolerancie, obvykle v týždňových interva-
loch. U pacientov s poruchou kardiovaskulárneho systé-
mu býva lepšie tolerovaný nortriptylin. U pacientov s re-
tenciou moča, glaukómom s uzavretým uhlom a obstipá-
ciou je vhodnejší desipramin, ktorý selektívne blokuje len
noradrenalin. Na neuropatické bolesti väčšinou menej
pôsobia moderné antidepresíva  typu SSRI.

Ďalšou možnosťou je použitie antiarytmika mexile-
tinu, ktorý patrí medzi blokátory sodíkových kanálov,
ktoré inhibujú spontánne výboje neurónov. Pred liečbou
je potrebné konzultovať kardiológa. U torpídnych bolestí
je možné použiť alfa2 agonistu- klonidin (8).

Niektorí pacienti nemajú dostatočnú úľavu pri medika-
mentóznej liečbe bolesti, alebo jej účinnosť postupne
klesá. Vtedy sa zvažuje chirurgické riešenie stavu. Z ma-
lých výkonov sa v minulosti využívali periférne blokády
alkoholom, fenolom a glycerolom. V súčasnosti prefe-
rované malé zákroky sú perkutánna retrogasserská gly-
cerolová rizolýza (12), radiofrekvenčná trigeminová gan-
gliolýza a perkutánna trigeminová gangliová kompresia.
V súčasnosti na popularite získava radiochirurgický vý-
kon gama - nožom, kde cieľom ožiarenia je vstupná zóna
trojklaného nervu do mozgového kmeňa. Táto metóda
má vysokú úspešnosť, asi 80% (9). 



26

Medzi hlavné veľké chirurgické zákroky patrí mikro-
vaskulárna dekompresia, kedy sa reviduje výstup troj-
klaného nervu z mozgového kmeňa a komprimujúca cie-
va sa oddelí od nervu vložkou. Neuralgické bolesti trvajú-
ce viac rokov majú horšiu prognózu ako kratšie trvajúce
stavy.

Záver
Dnešné poznatky nám umožňujú použiť v liečbe neu-

ralgie trigeminu široké spektrum liekov a chirurgických
postupov. Úspešnosť liečby vychádza zo správne sta-
novenej diagnózy a vhodne zvoleného algoritmu liečby.
V budúcnosti možno očakávať širšie použitie antikonvul-
zív novších generácií a u rezistentných neuralgií trige-
minu aj využitie neuromodulačných techník.  
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