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Kroénikus orofacialis fajdalmak
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Az orofacialis fijdalom egy gytijtsz6, mely sokféle kérképet takarhat a gyulladdsos kérképektdl kezdve a neuropa-
thids fijdalomig. Maga a kérkép nem ritka, akdr a populacié 7%-at érintheti. Sokszor maguk a betegek sem tudjik,
hogy panaszokkal fogaszhoz vagy mas szakemberhez forduljanak. A régi6 sok szakma hatérteriiletét képezi (fogaszat,
fiilészet, szemészet, neuroldgia stb.), igy nem meglepd, hogy egy-egy beteg akir 6-7 specialistinil megfordul. Osz-
szefoglald kozleményiink célja, hogy dttekintést adjunk a krénikus orofacialis fijdalommal jaré kérképek diagnézisa-
rol, az esetleges differencidldiagnosztikai lehetGségekrdl és kezelési moédokrol.
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Chronic orofacial pain

Orofacial pain is the common name of a variety of disorders from inflammatory diseases to neuropathic pain syn-
dromes. This condition is quite common, it may involve 7% of the whole population. Patients (and doctors) are not
aware of the origin of their complaints, therefore initial management falls among the variety of healthcare profession-
als. The aim of our review was to summarize the current evidence of chronic orofacial pain including diagnosis,
management and pitfalls.
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Roviditések

ACE = (angiotensin-converting enzyme) angiontezinkonver-
tal6 enzim; COMT = katechol-O-metiltranszferiz; CRP =
C-reaktiv protein; CT = (computed tomography) komputer-
tomogrifia; ESR = (erythrocyte sedimentation rate) erythrocy-
taszedimentacids rata (vorosvérsejt-siillyedés); GABA = (gam-
ma-aminobutyric acid) gamma-amino-vajsav; MAO =
monoamin-oxidiz; MR = (magnetic resonance) magneses re-

zonancia; NMDA = N-metil-D-aszparaginit; PAG = (peri-
aqueductal gray) periaquaeductalis sziirkeallomany; rtg. =
rontgen; SCN9A = (voltage-gated sodium-channel IX o sub-
unit) fesziltségfiiggd kiliumesatorna IX o alegysége; SNRI =
(serotonin noradrenaline reuptake inhibitor) szerotonin- és
noradrenalin-gjrafelvételt gatld szer; SSRI = (selective seroto-
nin reuptake inhibitor) szelektiv szerotonin-ujrafelvételt gatld
szer; SUNA = short-lasting unilateral neuralgiform headache
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attacks with cranial autonomic feautures; SUNCT = short-las-
ting unilateral neuralgiform headache attacks with conjunctival
injection and tearing; TCA = triciklusos antidepresszins; UH =
ultrahang

Orofacialis fajdalmak

Az orofacialis fijdalom egy gytijt6sz6, mely sokféle kor-
képet takarhat a gyulladdsos korképektdl kezdve a neuro-
pathids fijdalomig. Maga a kérkép nem ritka, akar a po-
pulacié 7%-at érintheti [1]. Sokszor maguk a betegek
sem tudjak, hogy panaszaikkal fogaszhoz vagy mas szak-
emberhez forduljanak. A régi6 sok szakma hatartertiletét
képezi (fogiszat, fiilészet, szemészet, neuroldgia stb.),
igy nem meglepd, hogy egy-egy beteg akar 6-7 specialis-
tandl megfordul [2]. Mindazondltal a betegeknek csupan
a negyede kap a szamukra (és alapbetegségiiknek), vala-
mint az aktudlis ajinldsoknak is megfeleld ellatast [2].
AlapvetSen szemléletmodviltas sziikséges a kronikus
fajdalmak kezelésében. Krénikus fajdalomrol beszéliink,
ha a panasz tobb mint 3 hénapja fenndll [3]. Mig az akut
fajdalom (példdul egy vagott seb vagy bokaficam) altald-
ban spontin, mindenféle szovédmény nélkiil megsziinik,
krénikus fajdalom esetében centralis és periférids ideg-
rendszeri szenzitizicidhoz, s6t egyes agyi struktirik
— példdul a thalamus, a dorsolateralis praefrontalis cor-
tex — elvékonyodésihoz vezet [3]. Kiemelend§, hogy a
krénikus fajdalom az esetek donté tobbségében részben

1. tablazat | A neuropathids fijdalom tiinetei és a vizsgilati lehetSségek
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neuropathids eredetd, {gy szakitanunk kell azzal a szem-
lélettel, hogy részletes (és sokszor értelmetlen) kivizsga-
lasi procedarik torténjenck a fijdalom szervi okdnak ki-
deritésére. A neuropathids fijdalom az idegrendszer
kdrosodasa miatt alakul ki (lasd fenn), tehit nincs szoma-
tikus-szervi kirosodds a fijdalom hatterében, illetéleg a
kivizsgalasok soran talalt eltérések altaliban melléklele-
tek (példdnak okdért nyaki borda keresése vallovi fajdal-
mak, karzsibbadas esetében, mely a populacié akir 5%-
aban el6fordulhat fejlédési variansként) [3, 4].

Riadédsul az orofacialis fijdalom krénikus formadi na-
gyon gyakran szovédnek kilonbo6zd pszichidtriai ko-
morbiditasokkal, és a pszichiatriai alapbetegség is hajla-
mosit fijdalomszindromak kialakuldsara. Szakirodalmi
adatok alapjan ezen betegek mintegy tizede kertiil referd-
lasra pszichidterhez, neurolégushoz vagy egyéb fijda-
lomspecialistihoz, a tobbség tobbszori (és gyakran feles-
leges) mUtéti és egyéb beavatkozdsokon esik at érdemi
allapotjavulas nélkil [4].

Osszefoglalé kozleményiink célja, hogy 4ttekintést ad-
junk a kroénikus orofacialis fajdalommal jaré kérképek
diagnézisirdl, az esetleges differencidldiagnosztikai lehe-
t6ségekrdl és kezelési modokrol.

Kivizsgalasi lehetGségek

Els6 korben mindenképpen fontos tisztizni a fijdalom
jellegét, idStartamat, fenndlldsanak idejét, kivalto és eny-

Negativ szimptémak

Név Tiinet Kimutatas

Hypoaesthesia Nem fijdalmas érzetek csokkenése A teriilet érintése ecsettel

Pallhypoaesthesia Vibriciéérzet csokkenése Hangvilla

Hypoalgesia Csokkent fijdalomérzés Tszaras (fogpiszkal6 a gyakorlatban)

Thermohypoaesthesia Csokkent héérzékenység Hideg és meleg tirgyak érintése (példdul 10 és
45 °C)

Spontdn érzetek /fijdalmak

Név Tiinet Kimutatas

Paraesthesia Nem fajdalmas érzetek (zsibbadas, zsiborgas, hangyama-  Epizédok szama

szasérzés)
Paroxysmalis fijdalom
szer(i érzés
Feliileti fijdalom

Fajdalmas, masodpercekig (rovid ideig) tarté villanyozas-

Folyamatos mar6-égé fijdalomérzet

Salyossig (0-10)
Kivilté ok
Teriilet kiterjedése (cm?)

Kivaltott fijdalom

Név Tiinet

Kimutatas

Mechanikus dinamikus allodynia

Mechanikus statikus allodynia

Mechanikus szirasi hyperalgesia
inger fijdalmat valt ki

Idébeli osszeadodds

(temporalis szummacio)

Hideg allodynia

Meleg allodynia

Mechanikus mély szomatikus

allodynia

Normalisan nem fijdalmas inger fijdalmat valt ki
Normadlisan nem fijdalmas nyomds fijdalmat valt ki
Szr6 (de normalis korilmények kozott nem fijdalmas)

Ismétl6d6 ingerlés fokozodé tijdalmat generdl
Normalisan nem fijdalmas hideginger fijdalmat valt ki

Normadlisan nem fijdalmas meleginger fajdalmat valt ki
Normalisan nem fijdalmas nyomadsérzet fijdalmat valt ki

Bér érintése finom ecsettel
Diszkrét nyomads a bdr feliiletén
Bér fogpiszkaloval torténd vizsgalata

Repetitiv szarasok fogpiszkaloval
Bér érintése 20 °C-os targgyal

Bér érintése 40 °C-os targgyal
Iziiletre vagy izomra gyakorolt finom nyomas
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hit6 tényezdit, tovabbd hogy milyen esetleges egyéb tii-
netekkel jar egytitt (példaul liz, fogyas, litdszavar stb.;
ldsd késGbb). A szomatikus fijdalmon kiviil, kiilénosen
krénikussa valo fijdalom esetén, mindig gondoljunk ne-
uralgiform /neuropathias karakter kérképekre is, me-
lyek teljesen mds kezelési stratégiat igényelnek.

Eloljaréban elmondhatd, hogy a hirtelen, éles, égé-
nyilallé, villimcsapdsszer(, rovid ideig (maximum 1-2
perc) és ismétl6d6 vagy hosszabb ideig folyamatosan
fenndll6 ég6/perzseld/szaré fijdalom, hdére-rigisra,
egyéb stimulusra provokalédé6/rosszabbodé fijdalom
igen komolyan felveti a neuropathias fijdalom lehet&sé-
gét, mely alapvetéen mas megkozelitést és kezelést igé-
nyel [3-5] (1. tdblizat). Ma mar vannak standardizalt
kérdsivek, melyek a neuropathias fajdalom detektilasara
alkalmasak, mint példaul a DN4-kérd&iv, mely magyarul
is elérhetd [5, 6]. Léteznek komplexebb felmérést lehe-
tévé tévd tesztek is, de ezek sajnos magyar nyelven még
nem érhetSk el [7].

A betegeknél elsé korben részletes laborvizsgalatok is
torténjenek, lehetSleg a siillyedés, C-reaktiv protein
(CRP), pajzsmirigytfunkcié és hemoglobin A, . meghata-
rozasa is legyen benne (példiul a burning mouth synd-
rome — lasd kés6bb — akdr a cukorbetegség, pajzsmirigy-
betegség elsé tiinete is lehet, emelkedett a stillyedés és a
CRP arteritis temporalisban, stb.).

A fogiszati rontgenfelvétel kihagyhatatlan része a vizs-
galatnak, a dentalis patolégia kimutatdsiban igen nagy
érzékenységi, esetlegesen fiberoszkopos vizsgalatokkal
kiegészitve. Az arckoponyarontgen taldlati arinya ala-
csony, példaul sinusitis esetében csupan 70%-ban diag-
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nosztikus, és sok a hamis fals pozitiv lelet ardnya is (to-
vabba megemlitend§, hogy fejtrauma esetében a
koponyarontgen elvégzése gyakorlatilag felesleges, igen
alacsony tallati ardnya miatt). Sinusitis, toréses hattér
eshetbsége esetén koponya-CT-vizsgalat javasolt, de a
valasztando képalkoté moédszer a koponya-MR-vizsgalat
[7]. Egyes esetekben, példdul arteritis temporalis lehet6-
sége esetén, az ultrahang (temporalis ultrahang) diag-
nosztikus jelentGségti lehet (an. halo-jel), de szerepe a
fajdalmas kérképek kivizsgalasaban limitdle [8].

Dentogén fajdalom

A fogiszati eredetd fijdalom az egyik leggyakoribb oka
az orofacialis fijdalmaknak. Fontos, hogy a fogiszati fizi-
kalis vizsgalaton kiviil legalabb fogaszati rontgen is ké-
szlljon, az esetleges felesleges beavatkozasokat elkerii-
lendd. Az akut fogdszati kérképek targyaldsa meghaladja
cikkiink kereteit, csak a differencidldiagnosztikai szem-
pontbdl fontos krénikus fijdalmakat emlitjiikk. Minden-
esetre megemlitendd, hogy a fogdszati kérképek dontd
tobbségében a fog nyomdsra/kopogtatisra érzékeny, és
képalkoton koérjelzd eltérések abrazolédnak [8].

A repedt fog szindroma (yeracked tooth syndrome”) in-
komplett fogtorést takar, mely dontSen a hitsé molaris
fogakat érinti, és gyakran a gyokércsatornat is eléri. A
fajdalom kisugirzasa miatt gyakran nehéz az eredetét is
tisztdzni. A beteg dltaliban letiléskor megjelend/rosz-
szabbod6 fijdalomra panaszkodik, melyet hideg-meleg
ingerek, ragas provokil /ront. A fog nyomasra nem fel-

2. tablazat | A neuropathids fijdalom kezelésében hasznélatos szerek

Gydgyszercsoport Evidenciaszint Hatdsmechanizmus Kertilend6 F6bb mellékhatisok  Egyéb el6nyok

Triciklusos antidepresz-  Erés Szerotonin- és noradrenalin- Posztinfarktusos Szedacio, Antidepresszans hatds,

szans (TCA) Gjrafelvétel gatlasa, dllapot, arrhythmiak, antikolinerg alvisjavité effektus
Na-csatorna-blokkol6 hatds, glaucoma mellékhatas
antikolinerg effektus (szajszarazsag stb.)

Szerotonin- és Erés Szerotonin- és noradrenalin- Ma4j- és veseelégtelen- ~ Hanyinger Antidepresszans,

noradrenalin-tjrafelvé- Gjrafelvétel gatlasa ség, alkoholizmus, szorongdsoldé

telt gatlé szerck stlyos szivbetegség

(SNRI-k)

Gabapentin Erés Glutamat, noaradrenalin Veseelégtelenség Szedicid, szédiilés, Nem ismert klinikailag
és P-anyag szekrécidjanak 6déma szignifikins gyogyszer-
gatldsa a fesziiltségfiggs interakcié
Ca-csatorndkon keresztiil

Pregabalin Erés Lisd fenn Lasd fenn Lasd fenn Lisd fenn, plusz

alvisjavité és
szorongdsoldé effektus

Opidtok ErGs/ p-receptor-agonizmus, Abtzusra hajlamos Hanyinger, Gyors hatds

mérsékelt szerotonin- és noradrenalin- beteg, pszichés hdnyds, szédiilés,

Gjrafelvétel gatlasa

instabilitds, SNRI/ székrekedés
SSRI, illetve TCA mellé

adva szerotoninszind-

réoma megnovekedett

eshetSsége

SNRI = szerotonin- és noradrenalin-ujrafelvételt gatld szer; SSRI = szelektiv szerotonin-tjrafelvételt gitl6 szer; TCA = triciklusos antidepresszans
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tétlenil érzékeny. A fogiszati rontgen negativ is lehet,
ilyenkor fiberoszképos vizsgilat vagy arckoponya-CT
elvégzése segit a diagnodzisban [9].

A fogbélfagaalom (pulpiris fiijdalom) esetében valtozd
intenzitasa fajdalom 1ép fel, mely hére, kémiai vagy me-
chanikai behatdsokra egyértelmtien provokilodik, de
nem neuropathids/neuralgiform karakterd. Nyomas/
kopogtatasérzékenység dontéen nincs, de rtg.-en diag-
nosztikus eltérések lathaték [10].

Az atipusos fogfajdalom (atipusos odontalyia) dontSen
a negyedik évtizedtdl jelentkezik, néi talsallyal [10, 11].
Ez a fogra (iny, fogagy) lokalizal6do, égdb jellegti, haso-
gatd /hasité komponensekkel jelentkezd fijdalom, mely
idénként viandorolhat is, tovibba ritkin akir az egész
also, illetve felsé dllkapocsra kiterjedhet. Sajnos dltalaiban
extenziv vizsgalatok és tobbszoros fogaszati beavatkozas
torténik, érdemi allapotjavulas nélkil. Egyrészt a fajda-
lom jellege, masrészt a nem fajdalmas ingerek (példaul
érintés) dltal kivaltott paradox fijdalomérzet hivja fel a
figyelmet a kérkép neuropathiis jellegére [11]. Terdpid-
jaban a neuropathids fajdalom kezelési Gtmutatdi az

L 7

iranyadok (részletesen lasd késébb) (2. tiblizat).

Szajiiregi fajdalom

A szdjiiregi fajdalom szintén tobbféle korképet magaban
foglalé gydjténév [12]. A korképek tobbségére igaz,
hogy krénikus fijdalmat tart fenn, de mar inspekcidékor
diagnoézishoz vezeté tipusos eltérések dbrazolédnak
(ulceratio, lichen planus, gyulladdsos eltérések) [11, 12].

A ritkdn elSforduld nydlkivesséy (sinlolithinsis) altald-
ban evéskor-ivis utan (postprandialis) provokalédik, ala-
csony intenzitdst fijdalmat és nyomast/duzzanatérzést
okoz. Az esetek 80-90%-dban a submandibularis nyalmi-
rigy érintett, a tobbi esetben a parotis, tovabba a beteg
anamnézisében tobbszoros sialoadenitis szerepelhet
[13]. Ultrahangvizsgalat itt segit a diagnézisban, illetve
nativ koponya-CT a nyilkovek kimutatisiban, melyek
dontSen kalcium-karbondtot tartalmaznak [13].

Az égiszig-szindroma (burning mouth syndrome) ritka,
de kellemetlen karakterd fajdalommal jir6 betegség.
Dont6en idSsebb (a 6-7. évtizedben jir6) ndéket érint,
akik anamnézisében éltaliban pszichiatriai komorbiditis
is szerepel, a leggyakrabban generalizalt szoronggas, ille-
téleg depresszid. A szdjiireg, ezen belil is elsésorban a
nyelv eliilsé részének égé érzésével jard korkép, melyet
szajszirazsig, izérzéscsOkkenés és fémes érzés kisérhet.
Mucosalis, illet6leg nydlvilasztisi abnormalitds nem de-
tektalhat6 [12]. Els6 korben kizdrandé a gydgyszermel-
lékhatis (leggyakrabban ACE-gitld, illetve SSRI — els6-
sorban paroxetin), illet6leg a metabolikus faktorok
szerepe (pajzsmirigy-, illetve cukorbetegség, praediabe-
tes). Ritkabban Sjogren-szindréma, illetSleg vitamin- és
nyomelemhiany, de vékonyrost-neuropathia is dllhat a
hattérben [12, 13].

Tekintettel a betegek kérel6zményében szereplS ko-
morbiditasra, sokan tisztan pszichiatriai eredetiinek tart-
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jak ezt a fijdalmat, de mind a nyelv fijdalomérzékels
receptoraiban, mind az agyi fijdalom feldolgozdsaért fe-
lel6s struktarakban kimutathat6 valtozasok jonnek létre,
a neuropathids fijdalmakhoz hasonléan [14]. Lokalis
kapszaicin- vagy alacsony intenzitasa lézeres terapia, ille-
téleg klonazepim- vagy alfa-liponsavas kezelés johet
még széba a neuropathids fijdalom csillapitdsara alkal-
mas szerek mellett esetlegesen [15]. A kognitiv terapia is
j6 hatastnak bizonyulhat [13-15].

Igen ritka korkép a nyelv-garat idegzsiba (glossopha-
ryngeus neuralgia), cléforduldsa 0,5-1,/100 000, ndi
talsallyal [16]. Paroxysmalis, masodpercekts] akar 1-2
percig terjedS égo, éles, villimcsapasszerd fajdalommal
jar, mely a nyelv és a torok hdtsé részét, illetve az allka-
pocstdjékot érinti, akdr fiilbe sugirzéan. Nyelés, rigds,
evés, ivés, esetlegesen dllkapocsnyitas, fogmosds, a man-
dibulaszeglet bérének érintése is provokalhatja. Van, aki
diagnosztikusnak tartja, ha 10%-os lidokainnal a garat
hats6 falat és a tonsillak kornyékét beftjva a fijdalom
megsziinik. A kérkép dontSen idiopathias, igen ritkan all
egyéb korkép a hattérben (koponyaalapi folyamat, torés,
cerebellopontin, illetve pharynxtumorok stb.) [16]. Kar-
bamazepin, triciklusos antidepresszinsok, esetlegesen
gamma-amino-vajsav-analég (GABA-erg) szerek haté-
konyak lehetnek (gabapentin, pregabalin) [8, 16].

Arcfijdalmak

Az arcfijdalmak talnyomé tobbségét a sinusitisek adjik.
Akut formaban dltaldban konnyen felismerheték, hiszen
a fajjdalom mellett lazzal, purulens orrviladékozassal és
fels6 légati fert6zés tiineteivel jarnak. Krénikus formé-
ban néha nehezebb a kérisme, és igen kellemetlen karak-
teri fajjdalmat tudnak okozni. A fijdalom kiilénb6z6
helyekre terjedhet ki, sinus frontalis esetén frontoorbita-
lisan, a sinus maxillaris gyulladdsa pedig a fels6 ajakba,
szdjpadba, fels6 fogsorba sugdrozhat, mig sinus spheno-
idalis esetében a homlokba, temporalis régidba, fejtetEbe
terjedhet a fijdalom. Altaliban rhinorrhoedval, szaglds-
és izérzészavarral jarnak, dontSen sem fény- és hangérzé-
kenység, sem pedig heves vegetativ tiinetek nincsenek,
mint a migrén esetében. Mozgasra, el6rehajliskor pro-
vokilodik dltalaban a fijdalom. Koponya-képalkotd
(CT-, illetve MR-) vizsgilat segit a korképek elkiilonité-
sében; a rutinrtg. gyakran félrevezet$ eredményt ad, di-
agnosztikus érzékenysége csekély [8, 10, 11].

Taldn az egyetlen, szélesebb korben is ismert neuro-
pathids fijdalom az arcidegzsiba (trigeminusnenvalyin),
mely egyben az egyik leggyakoribb krénikus arcfijdalom
[17]. El6fordulasa idiopathids formdban 3-6,/100 000
t8, a betegek 70%-a 60 évnél id8sebb. A kérképet villam-
csapdsszerd, éles, masodpercekig tarté fijdalomrohamok
jellemzik, melyeket rigas, nyelés, érintés provokalhat.
A korkép jellemzben a nervus (n.) trigeminus I1., illetve
III. 4ganak érintettségével jir, unilateralis megjelenés.
Néha atipusos érzészavar az arcon jelentkezhet, de a faj-
dalmon kiviil egyéb neuroldgiai tiinetek megjelenése
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azonnal vesse fel més etiologia lehet8ségét, akar csak az
I. 4g (homloktajék) érintettségét, illetve bilaterilis érin-
tettséget is. Tipusos esetben is érdemes célzott MR-vizs-
gilat elvégzése neurovascularis kompresszié kimuta-
tasira. Ezekben az esetekben egy aberrians érkacs
komprimdlja a trigeminusgyokot, ami szekunder, de
megjelenésében tipusos trigeminusneuralgiat okoz. Az
érkompresszié mikrosebészeti médszerrel megoldhat6
[18].

Fiatal beteg esetében mindig meriiljon fel a sclerosis
multiplex mint oki tényezd, illetve atipusos tiinettan ese-
tében is gondoljunk szekunder etiologidra (példaul a ko-
ponyabazist érint6 daganat) [19]. Idiopathids kérkép
kezelésében a karbamazepin és az oxkarbazepin (ez
utébbi gyodgyszer hazinkban a korkép kezelésére azon-
ban nem torzskonyvezett — off-label) jon elsGsorban sz6-
ba, ezek hatastalansiaga esetén baklofén, lamotrigin vagy
pimozid megprébilhaté [17]. Fontos kiemelni, hogy
noha karbamazepin alkalmazisa szimos neuropathids
kérképben torténik (postherpeses neuralgia, post-stroke
fajdalom stb.) hazdnkban, a trigeminus- (és esetlegesen
egyéb arc/fej) neuralgidk (lasd késobb) kivételével erre
egyértelmd indikacié nincs, hatékonysiga ezekben a kor-
képekben messze nem kielégits, mint azt ismételt Coch-
rane-metaanalizisek is alatimasztjak [20]. Trigeminusne-
uralgidban gyakorlati tapasztalat, hogy a karbamazepin
retard készitményrdl gyorsan felszivodora valtva az addig
észlelt , karbamazepinrezisztencia” megsziinik, és a be-
teg fijdalma kontrolldlhatéva valik. Egyre tobb bizonyi-
ték van tovabba arra, hogy (hasonléan, mint krénikus
migrén esetében) a botulinustoxin-kezelés hatékony le-
het ebben a kérképben is [21].

A szakirodalom megkiilonboztet Gn. poszttranmadis arvc-
idegzsabit (poszttrauwmds trigeminusnenralga) is, mely
dontben a trigeminusganglion (Gasser-ganglion) kortil
torténd ablativ miitétek utdn alakulhat ki, de ritkdn lehet
traumds eredet( is [8]. Ez igen kellemetlen, erds emoci-
ondlis szinezettel is jir6 fijdalom, mely a trigeminus
mindhirom agit érinti (a betegek égd, hangyamdszas-
szerd fajdalomrol szamolnak be). Szintén kialakulhat fo-
gaszati beavatkozasok utin hasonlé karakter(i fijdalom
az érintett ideg lefutdsinak megfelelen [11]. Ilyen ese-
tekben a neuropathias fijdalom kezelésének iranyelvei az
atmutatok, illetve a kognitiv terapia is hatékonynak bizo-
nyulhat [8, 11].

A trigeminusneuralgia differencidldiagnézisiba (tob-
bek kozott) beletartozik az atipusos arvcfijdalom is. Ez
folyamatos ég6,/nyomo érzéssel, idénként fajdalomkiug-
rasokkal jar6 kérkép, mely dontéen kozépkort ndket
érint (mig a trigeminusneuralgia id&sebb korosztalyt
érint, és a fijdalom nem konstans, hanem villimcsapas-
szer( érzéssel jar) [22]. A fijdalom dontSen a mandibula
lefutasinak megfelel$, a nyakba is sugarozhat, de egyéb
prezenticié sem ritka. Az esetek 70-80%-dban megel6-
zGen fogaszati beavatkozds tortént. Szintén gyakori a
megel6z6 /konkomittins  pszichidtriai megbetegedés,
mint az ég@szdj-szindroma esetében, de voxelalapti mor-

fometrids MR-vizsgilatok a neuropathids fijdalommal
jar6 koérképekhez hasonlé intracranialis strukturdlis elté-
réseket irtak le, azaz a fijjdalom megfelel a neuropathids
fijdalomnak, és ilyen irdnyt kezelése javasolt [11].

Igen ritka a csupan az arca lokalizdalodo migrén (facia-
lis migrén, mas néven neurovascularis ovofiacialis fajdn-
lom), mely az arc alsé részére lokalizalédo (dontén V /2,
illetve V/3) migrénes karakter( fajdalmat jelent (félolda-
li, liktetS fijdalom, fény- és hangérzékenységgel és/
vagy hdnyingerrel /hdnyassal). Onéllé entitisként vald
létezése megkérddjelezhets, am egyes adatok szerint a
migrénesek 9%-aban ilyen tiinetek is jelentkezhetnek
[23, 24]. Kezelésében a migrénes fejfijas kezelésére vo-
natkozé iranyelvek az atmutatok (3. tablazat).

Temporomandibularis fajdalmak

Az utébbi évek kutatasai hivtak fel a figyelmet a temporo-
mandibularis iziileti  diszfunkcio okozta avcfigdalom
(temporomandibularis dysfunctio) jelentGségére (melyet
myofascialis arcfijdalomnak is neveznek) [25]. A tempo-
romandibularis dysfunctio szakirodalmi adatok alapjin a
krénikus derékfijas utdn a leggyakoribb musculoskele-
talis fijdalom. A fijdalom az dllkapocs izmait érinti, to-
vabba a masseter vagy a temporalis izomzat nyomasaval
provokdlhaté /reprodukilhaté [7, 25]. A temporoman-
dibularis iziilet mozgdsai korlitozottak, szajnyitiskor/
mozgaskor crepitatio, illetve egyéb zorejek hallhatok
[25-27]. Sok esetben (mint krénikus deréktdjasnal) de-
generativ eltérések, porcrendellenességek, iziileti eltéré-
sek detektilhaték, de ezek 6nmagukban nem magyaraz-
zdk a fijdalmat. Egyre tobb a bizonyiték arra, hogy ez a
kérkép is a krinikusfajdalom-szindvomaik/newropathiis
fajdalmak koz¢ tartozik, mint a fibromyalgia, a migrén
vagy a derékpanaszok, és a kés6bbiekben talan ezen ke-
zelési iranyelvek lesznek az iranyadok a betegek gyogyi-
tasiban [28]. Jelenleg bizonyos akupunkttras technikak
és repozicids sebészeti eljardsok esetlegesen hatékonyak
lehetnek [26, 27].

Z
Oriassejtes arteritis

Az arteritis temporalis temporalis hangsalya fejfajast
okoz, skalpérzékenységgel, mely akdr hetekkel megel6z-
heti a fijdalmat. A betegek dontéen 50 év felettiek, n6i
talsallyal. Patognomikus, noha nem minden esetben 1ép
tel donten ragaskor jelentkezs/rosszabbodé fijdalom
(»ragasi claudicatio”), akdr csak a stlyvesztés vagy fo-
gyas/étvagytalansig sem [29]. A kérkép azonnali, ag-
resszfv immunszuppresszans kezelést igényel, a késGbbi
vasculitises szovédmények (tobbek kozott potencidlis
vaksag) elkertilésére.

Diagnosztikus a panaszok jellege és életkori indulds
mellett az emelkedett (>50 mm/h) siillyedés (ESR), il-
letve a C-reaktiv protein (CRP) magas értéke. Az anae-
mia nem specifikus, de gyakran detektalhatd eltérés.
A temporalis biopszia alatimasztja az Oriassejtes arteritis
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3. tablazat A migrén kezelésében hasznilatos szerek
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A migrén akut rohamterapidja

A migrén intervallum- (megel6z6) terapiaja

NSAID Evidenciaszint Vizsgalati szerek Evidenciaszint
Acetilszalicilsav 1000 mg Erés Metoprolol 50-200 mg Erés
Ibuprofén 200-800 mg ErGs Propranolol 40-240 mg Erés
Naproxen 500-1000 mg Erés Flunarizin 5-10 mg Erés
Diklofendk 50-100 mg Erés Valproat 500-1800 mg Erés
Paracetamol 1000 mg ErGs Topiramit 25-100 mg Kevésbé erds
Aszpirin + paracetamol + koffein Erés Amitriptilin 50-150 mg Kevésbé erds
Metamizol 1000 mg Mérsékelt Venlafaxin 75-150 mg Kevésbé erds

Fenazon 1000 mg Mérsékelt

Tolfenaminsav 200 mg Meérsékelt

Bizoprolol 5-10 mg Mérsékelt

Gabapentin 1200-1600 mg Mérsékelt

Triptianok Evidenciaszint

Magnézium 24 mmol Meérsékelt

Szumatriptin 25, 50, 100 mg per os vagy Mindegyikre erés

25 mg suppositorium, 10, 20 mg-os orrspray
vagy 6 mg sc — referenciavegyiilet

Zolmitriptin 2,5, 5 mg vagy 2,5 v. 5 mg-os
orrpsray

Naratriptan 2,5 mg

Rizatriptin 10 mg

Almotriptin 12,5 mg

Eletriptian 20, 40 mg, esetlegesen 80 mg

Frovatriptin 2,5 mg

Riboflavin 400 mg Mérsékelt

Kandezartin 16 mg Mérsékelt

Lizinopril 20 mg Meérsékelt

NSAID = nemszteroid gyulladascsokkentd szer

tényét (ezt célszerd azonnal, illetSleg a kezelést kovets 2
héten beliil kivitelezni), de negativ eredménnyel is jarhat
(akar az esetek 30%-4ban); negativitisa onmagdban nem
zarja ki a korkép jelenlétét. A temporalis UH (an. halo-
jel) igen nagy diagnosztikus érzékenység(i, tovibba igen
érzékeny MR-angiographias technikdk is rendelkezésre
allnak. Szteroidteripia (példaul 1 g/nap 3-5 napig)
azonnali elkezdése sziikséges (ennek hidnydban a beteg
Orik alatt megvakulhat!). Szteroidsporoléd dgensként, il-
letve non-responder esetekben a metotrexat hatékony
lehet, tovabba tocilizumab esetében is rendelkezésre 4ll-
nak evidencidk [29].

Trigeminoautoném fejfajasok

A trigeminoautonom feffiijasok a primer fejfijaisok nem
gyakori, de igen heves fijjdalommal jar6 formait olelik fel
[30]. Ezek valtozé idStartamaak, az igen stlyos fejfdjas
mellett conjuctivabelovelltséggel, orrfolyassal jarnak, a
betegek emiatt els§ korben gyakran szemészhez, illets-
leg fiil-orr-gégészhez fordulnak [30].

A cluster fejfajis a leggyakoribb tipus a csoporton be-
liil, a lakossdg akar 0,1%-4t érintheti, jelentSs a térfidomi-

nancia. A cluster szo jelentése ,,csoportosul, 6sszegy(-
lik”, ami jol tikr6zi a tipusos cluster fejfijas idSbeli
eloszlasat: ismeretlen okbdl/okokbdl, a fejfajos periddus
jellemzGen 1-3 honapig tart, amit — akar évekig tartd —
tiinetmentes periédus kovet. Egy adott fejfijasos roham
15-180 percig tart, jellemz6en éjszaka 1ép fel (de ez nem
kizarélagos), a ,,cluster” periédusban akar napi 4-6 alka-
lommal. A leger&sebb fijdalmak kozé soroljik, a fajdal-
mat gyakran vesekolikihoz, sziilési fijdalomhoz hason-
litjak. A fejfijashoz a fent emlitett vegetativ tiinetek
tarsulnak. Oxigén belélegzése (12-15 1/min) azonnali
megkonnyebbiilést jelent a beteg szamara, igy diagnosz-
tikus értékd (egyebekben otthon rohamoldasra dltalanos
indikaciéval a magyar jogszabdlyok is lehet6vé teszik oxi-
gén felirdsit). Rohamoldasra a triptinok (akir nasalis
vagy subcutan formdban) hatékonyak lehetnek, nem jol
reagalé esetekben szteroid-lokésterapia javasolt (64 mg
legalabb 5 napon dt, gyomorvédelem és kaliumpotlds
mellett). Megel6z8 kezelésként verapamil ajanlott, eset-
legesen litium, topiramdt vagy lamotrigin széba jon [ 30,
31]. Erdemes tudni, hogy az alkoholfogyasztis cluster
fejfajasi rohamot provokal.
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A parvoxysmalis hemicrania hasonld jellegl fijdalom
vegetativ tiinetekkel, 2—-30 perces idStartamban, napon-
ta tobbszor ismétl6den (akir 10-15x) [30, 31]. Egyen-
16 nemi eloszlast mutat. Indometacinra egy életen ke-
resztll jOl reagil, ez akdr diagnosztikus értéki lehet.
Emellett még topiramat addsa jon széba [30, 31].

A SUNCT- és SUNA-szindvomik mozaikszavak
(short-lasting neuralgiform headache attacks with con-
junctival injection and tearing/cranial autonomic fea-
tures), amelyeknél a fejfijis igen rovid ideig tart (mdsod-
percekig  4ltaliban, maximum néhdny percig), de
naponta akar szdzszor ismétlédhet. Sajat tapasztalataink
a szteroidterapia hatékonysiga mellett szolnak, de la-
motrigin, topiramat vagy gabapentin is széba johet [32].

A hemicrania continua az el6z6ekkel szemben hosszt
ideje fennallé (>3 hoénap), viltozé intenzitast, de kons-
tans fejfajas, melyet a fenti vegetativ tiinetek kisérhetnek.
Az indometacinra adott kivalé terdpias valasz diagnoszti-
kus értékd ebben az esetben is.

Osszességében ezek szem koriili fejfajassal és a korab-
ban emlitett autoném tiinetekkel kisért heves, valtozd
idétartama jellegli fejfijasok, melyek — noha dontéen
csak a fijdalom idStartamaban tinnek eltérének, valéja-
ban — kiilonb6z6 entitisokat takarnak; ezt timasztja ala
az eltérd terapias paletta is. Az els6ként vilasztandé mod-
szer mindenképpen a koponya-MR az esetleges (az emli-
tettekhez hasonl) szekunder fejfajasok sztirésére. Sajnos
a trigeminoautonom fejfijasok ismerete az orvostarsadal-
mon belil még nem teljes, diagnoézisuk sokszor megkés-
ve torténik, sok felesleges vizsgilat és — a beteg szem-
pontjabdl — indokolatlanul hosszt szenvedés utan [33].

Postherpeses neuralgia

A korkép lefolyasa soran el8szor az érintett bérteriileten
a lathato tinet, vagyis a holyagok megjelenése el6tt né-
hany nappal fijdalom jelentkezik, amely lehet enyhe és
rendkiviil erds is. A fijdalom nem minden esetben el6zi
meg a tiinetek kialakuldsat, el6fordul, hogy a bértiine-
tekkel pont egy id6ben vagy esetleg joval a bértiinetek
lezajldsa utdn alakul ki. Az arcon dontSen a trigeminus
elsé dganak megfelel§en alakulnak ki a hélyagocskak, il-
letve ritkdbban a hall6jiratban, a mastoidalis régié felett
jelennek meg. Ritkdn a nervus facialis érintettségének
kovetkeztében periférias facialis paresis 1ép fel, ilyenkor a
kiils6 halléjarat als6 harmadaban lathaték a herpeses
eruptiok (Ramsay—Hunt-szindroma), de a periférias faci-
alis paresisek talnyomoé tobbségének nem ez dll a hdtte-
rében.

Postherpeses neuralgiarél akkor beszéliink, ha a pana-
szok 3 hénappal a hélyagok megjelenése utdn is fennall-
nak, illetSleg ha mér a kezdetekben erds neuropathids
karakterd fijdalom 1ép fel. Sajnilatos mdédon hazankban
még mindig sok karbamazepinteripia beallitasa torténik
a postherpeses neuralgia esetében, azonban a szer neuro-
pathids fijdalom kezelésére valé alkalmazdsit (trigemi-
nusneuralgia és egyes ritka neuralgiform fijdalmak kivé-

telével) az elemzések egyértelmten ellenzik egyértelmi
bizonyiték hidnya/bizonyitott hatastalansig okin [20].
Neuropathias fijdalom kezelésében hasznilatos szerek
alkalmazasa javasolt ebben az esetben is, anekdotalis ada-
tok szerint az akut fizisban a fijdalom kezelésére alkal-
mazott amitriptilin cs6kkenti a postherpeses neuralgia
kialakuldsanak valészintségét.

Egyéb neuralgiak

Az alabbi kérképek ritkdk, a mindennapi ellatisban jo
eséllyel nem is talalkozik veliikk az orvos, de didaktikai
szempontbol az orofacialis fijdalmak témakorébe tartoz-
nak.

A nyakszirti idegzsaba (occipitalis newralgin) a tarkd
hatsé részének, illetve a nyaknak rovid, titésszer(i /nyilal-
16 fajdalmaval jaré korkép (a panaszok jellege hasonlit a
trigeminus-, illet6leg glossopharyngeus neuralgidhoz,
csak az érintett teriilet mas). A karbamazepin az altalunk
észlelt néhany esetben jol hatott; ha sziikséges, termé-
szetesen megprobilhaték mads, neuropathids fijdalom
elleni szerek, esetleges lokalis lidokain- vagy botulinusto-
xin-infiltratio is széba johet [34].

A nervus lavyngeus superior neuvalgidja a pajzsporctél
az allkapocsszeglet felé sugdrzé neuralgiform fijdalom,
mig az auriculotemporalis neuralyin a parotis-, a pracau-
ricularis és a temporomandibularis tertilet érintettségével
jar. A nervus intermedius nenvalgin a belsé fiil /hall6jarat
érintettségével jar, gyakran izérzésviltozas és konnyezé-
si/nydlelvalasztasi zavarok is kisérik. Vannak a belsd
szemzugban fellépS neuralgiform fijdalmak is, melyek
az orbita, illet6leg az orr vagy a temporomandibularis
izilet felé sugaroznak ki; néha konnyezéssel, orrfolyassal
is jarhatnak, gy szerepet jatszhatnak a trigeminoauto-
ném fejfajasok differencialdiagnosztikajiban (példaul
Sluder-neuralgia). Sluder eredeti elképzelése szerint a
ganglion sphenopalatinum neuralgidjardl lenne szo,
azonban Sluder eredeti lefrdsat kritikusan elemezve
nagyon valészindi, hogy az altala észlelt betegek cluster
fejfijasban szenvedtek, de megjelenésiik irodalmi ritka-
sdg, csupan néhany esettanulmany 4all rendelkezésre
(Charlin’s neuralygin, illetve Sludger’s neuralgin). A sup-
raorbitalis nenralgia szintén extrém ritka korkép, csupan
néhany esetkozlés talalhaté a szakirodalomban.

Osszességében a fenti korképek esetében (ritkasiguk
okan) terapids ajanlasok nem léteznek; a karbamazepin,
gabapentin, lamotrigin és amitriptilin hatékonynak bizo-
nyulhat, illetSleg lokalis analgetikus blokdd széba johet
[7, 31, 34].

Kezelési iranyelvek kronikus/neuropathias
fajdalom esetén

A fajdalomcsillapitas az orvosi kezelés egyik kozponti kér-
dése. A szervezetiinket éré szoveti sériilésrdl, karosito,
art6 hatdsokrol az Gn. nociceptiv fijdalom révén értesii-
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liink. A masik nagy tipus az Gn. neuropathids fijdalom,
mely a periférids vagy a kdozponti idegrendszer primer ki-
rosoddsinak vagy funkciézavaranak kovetkeztében kiala-
kult krénikus fijdalom. Ezt a fijdalomtipust gyakran alul-
diagnosztizaljik és tévesen kezelik. Ennek magyarazata
részben az orvosképzés hidnyossiga, részben pedig a hit-
térben dll6 komplex patomechanizmus, a valtozékony
tiinetek, a diagnosztikus nehézségek és az eltérd kezelési
moéd. A hagyomanyos fijdalomesillapitok a kérkép keze-
lésében hatastalanok, ezek alkalmazdsa ilyen esetben
gyakran abuzushoz és sulyos mellékhatisokhoz (vérzéses
szov6édmények, vese- és majkarosodas, vérképzésbeli elté-
rések stb.) vezet. Neuropathids fijdalom mellé gyakran
tarsul szorongdas, depresszi6 és alviszavar, melyek a klini-
kai képet komplikdljak, a kezelést nehezitik [35].

A neuropathids fijdalom kialakuldsa komplex, jelenleg
minden részletében még nem ismert folyamat. A bonyo-
lult periférids és centrilis mechanizmusok kozil a legfon-
tosabbak: a membrin-hyperexcitabilitas ectopids kisii-
lésekkel, a periférias és centrilis szenzitizicid, a gatlo-
mechanizmusok kiesése és a centralis reorganizici6é. A
folyamatok kovetkeztében fokozodik a sejtek ingerlé-
kenysége, megnovekszik receptiv teriiletiik, és fokozot-
tabban tovabbitanak fijdalomimpulzusokat, illetve nem
fajdalmas ingerek is fijdalmat véltanak ki. Az adott be-
tegben a kiilonboz4 jelenségek kiilon-kiilon, keveredve,
illet6leg 1d6rdél id6re valtozva jelenhetnek meg [36, 37].

Bonyolitja a képet, hogy gyakori a szov6dott pszicho-
patoldgia okdn az un. fijdalomszemélyiség kialakuldsa.

Mindenekel6tt szanjunk kell6 id6t a betegekre, hagy-
juk, hogy legalabbis a terdpia els6 néhany percében el-
mondja panaszait, s csak utina probaljuk a beszélgetést
célzottabban irdnyitani. Fijdalomcentrumokban végzett
telmérések szerint a betegek mintegy 80%-a 2 percen be-
liil befejezi elsé gondolatait, ha hagyjuk, mig a vizsgalo
spontan dtlagosan 23 masodperc mulva szakitja ezt félbe.
A kommunikici6 javitdsa, a betegre tobb id6 szandsa je-
lentSsen javitja a kezelés effektusat [38].

A beteg pszichés statusa, esetleges emocionilis instabi-
litasa egyrészt a korel6zményben igen gyakori pszichiat-
riai megbetegedések kovetkezménye, de ehhez hozzdji-
rul a krénikus fijdalom kovetkeztében létrejott agyi
atrofia és centralis szenzibilitasvaltozasok is, vagyis — leg-
alabbis részben, de — lehetséges, hogy teljesen organikus
magyardzata van. Rdadasul felmeriil annak lehet&sége,
hogy bizonyos genetikai prediszpozicié (a katechol-O-
metiltranszteriz [ COMT]-gén polimorfizmusa, illetve a
voltage-gated sodium-channel [fesziiltségfliiggd natri-
umcsatorna] ,,IX « subunit [SCN9A]” muticidja) is sze-
repet jatszhat a kronikus fajdalom és a fajjdalomszemélyi-
ség kialakuldsiban.

Onmagaban a pszichidtriai kezelés nem elég, a terape-
utdk tobbsége nem rendelkezik ilyen iranya képzéssel/
szemlélettel; rdaddsul a pszichidtridban alkalmazott
gyogyszerek tilnyomo tobbsége nem rendelkezik érde-
mi fijdalomcsillapité hatdssal, illetve neuropathids fajda-
lom elleni effektivitdssal.
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Mindenképpen mondjuk el a betegnek, hogy a kezelés
soran alkalmazott szerek hatasinak minimalis kialakulasi
ideje 2—-3 hét, de a megfelel6 hatékonysag kialakulasahoz
akdr 2—3 hénapra sziikség lehet. Sok esetben az azonnali
fajdalomcsillapité effektus elmaraddsa miatt keriil sor
gyogyszerelhagydsra, illetSleg a terapeuta ezek alapjin
terapiarezisztens fijdalom miatt tovabbreferdlja a bete-
get esetleges sebészeti ellitis céljabol [39]. Ezt azt at-
meneti periodust, mig a szerek hatdsa kialakul, 4t lehet
hidalni szintetikus opiatszairmazék adekvat dézisa alkal-
mazdisaval (példdul Tramadolor).

A gyakorlatban 3 nagy gydgyszercsoport jon széba a
krénikus (neuropathids) fijdalom kezelésében elsé vo-
nalbeli szerként: a triciklusos antidepresszansok (TCA),
a kett8s, szerotonin-noradrenerg rendszerre is hatd an-
tidepresszansok (SNRI-k), illet6leg a gamma-amino-vaj-
sav-analog (GABA-erg) szerek, mig masodvonalbeli
szerként az opioidok szerepelnek [40].

Hatékonysaguk lehetséges magyarizata az, hogy a
szervezet an. ,belsGdleges” fijdalomcsillapité mecha-
nizmusait aktiviljik. Az utébbi évtizedek egyik legfonto-
sabb kutatasi eredménye a neurobiolégidban, hogy a
fajdalom csillapitisiban az alsé agytdrzs tobb sejtcso-
portjanak neuronjai is részt vesznek. A szabalyozérend-
szer afferens felszall6 szdrit a spinomesencephalicus
pélya képezi. A gerincvel hatséd szarvatdl ipsilateralisan
felszalldé rostok a periaquaeductalis sziirkeallomany
(PAG) enkefalin- és dinorfintartalmt idegsejtjein vég-
z6dnek. A felsorolt szerek a fenti jeldtviteli itvonalakban
tobb ponton is hatassal birnak, a bels6 fajdalomesillapitéd
utak aktivaldsa révén alakulhat ki antinociceptiv mecha-
nizmusuk [36, 37, 40].

A hazdnkban elérhet§ TCA-k kozé tartozik az ami-
triptilin és a klomipramin. Noha eredetileg antidepresz-
szans szernek fejlesztették ki Sket, a korkép kezelésében
jelent&ségiik mar korlatozott, de markins neuropathias
fajdalom elleni hatékonysiggal rendelkeznek. Igen ked-
vez6 az aruk, néhdny szdz forintos havi koltséget jelente-
nek a betegnek még normativ jogcimen is felirva (amit
akdr haziorvosuk is megtehet). Leggyakoribb mellékha-
tasaik az dlmossag mellett (melyet kihasznilunk az alvas-
javito hatas céljabol, ezt az aktualis eurdpai ajanlasok is
timogatjak az insomnia kezelésében — értelemszertin
este adandok mindenképpen) a szdjszdrazsiag, szédiilé-
kenység és székrekedés. E mellékhatdsaik (a szajszarazsag
kivételével) altalaban enyhék és dtmenetiek, de ha — rit-
kan — stlyos formaban jelentkeznek, a beteg a kezelést
megszakitja. Glaucoma, illetve friss szivinfarktus, szivrit-
muszavar esctén alkalmazdsuk keriilendd, ekkor a gyogy-
szer szedése veszélyes is lehet [40, 41]. Antidepresszans
(SSRI, SNRI), illetve monoamin-oxidiz (MAO)-gatld
kezeléssel egyiittesen nem adhatok a potencidlis szeroto-
ninszindréma lehet&sége miatt.

A masik nagy gyogyszercsoportot az SNRI-k képezik,
melyek kozé a venlafaxin, a duloxetin és a mirtazapin tar-
tozik, az els6 kettd esetében rendelkeziink meggy6z§
evidenciakkal [40]. Markins antidepresszins hatdsukat
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haszndljuk ki hangulatzavarral sz6v6dott fajdalom eseté-
ben, tovibbd megemlitendd, hogy a szorongasos korké-
pek els§ vonalbeli szereiként szerepelnek, a hazankban
alkalmazott benzodiazepinkezeléssel ellentétben [40,
42]. Venlafaxin normativ jogcimen felirhaté akar alapel-
latasban is kedvezd dron, mig a duloxetin esetében ez
nem mondhat6 el, altalanos indikaciéval tobb ezer forin-
tos dra miatt nem mindenki engedheti meg maganak.

Mellékhatasaik dltaliban enyhék, a legtobb esetben
enyhe dyspepsia 1ép fel, de ritkin el6fordulhat stlyos
hdnyinger, hdnyds, mellkasi fijdalom: ilyenkor a kezelés
megszakitasa sziikséges. Fiatal beteg esetében gondol-
junk az impotencia lehet&ségére is.

A gabapentin és a pregabalin az inhibitorikus tulaj-
donsigli neurotranszmitter, a gamma-amino-vajsav
(GABA) strukturalis analégjai, melyeket eredetileg anti-
epileptikumnak fejlesztettek ki. Pontos hatdsmechaniz-
musuk nem teljesen ismert, feltehetleg a fesziltségtiig-
g6 kalciumcsatorndk a23-alegységéhez kot6dnek, ezaltal
szabalyozva a csatorna mkodését és a neurotranszmitte-
rek szekréciojat [43—45]. Ezdltal befolyasolja a hatso
szarvi neuronok miikodését, ami a fijdalom centralis
szenzitizdciéjaban jatszik szerepet [45]. Valészintileg ha-
tast fejt ki az N-metil-D-aszparaginat (NMDA)-recepto-
rokon és natriumcsatornikon keresztiil, tovabba befo-
lyasolja a monoaminerg és opidttranszmissziét is [45].

Osszetett  hatdsmechanizmusuknak — koszonhetSen
igen hatékonyak a neuropathids fijdalom csokkenté-
sében, tovabba vesén keresztiili tiriilésiiknek koszonhe-
téen interakcids potencialjuk alacsony. Hazankban ked-
vezményesen irhatok fel fijdalmas diabeteses neuropathi-
aban, egyéb, fajdalommal jaré kérképekben, illetve nem
diabeteses betegekben timogatissal nem irhaték fel;
emellett normativ jogcimen aruk igen borsos. Epilepszia
kezelésére a gabapentin rendelkezik torzskonyvi indika-
cidval (és tdimogatassal) hazankban, mig a pregabalin
nem. A pregabalin hatékony szer generalizalt szorongas
ellen, de hazankban ilyen indikaciéval haszndlata nem
engedélyezett (de diabeteses betegben, f6leg ha a fijda-
lom mellett szorongas all az el6térben, célszerd ezt ki-
haszndlni) [42].

Mellékhatasaik koziil kiemelendS a szédiilés, mely
ovatos dozistitralissal megel6zhetd, tovibba esetleges
arc- és bokadvdéma fellépése [40].

Végezetiil pedig masodvonalbeli szerként (noha a ko-
rabbi orvosi irodalom a neuropathids fijdalmat morfinre-
zisztens fajdalomként irta le) az opiatok is szoba jonnek,
de potenciilisan salyos mellékhatasaik és az addikci6 le-
het6sége alkalmazasuknak gitat szab [40]. Alkalmazdsuk
szoba johet dtmenetileg els6 vonalbeli szerként is, mig a
fent emlitett gydgyszerek dézisinak feltitralasa torténik.

Nem megfelel§ hatékonysag esetén opidtszarmazék
barmelyik szer mellé kombinalhat6, illetSleg teripia-
rezisztens esetben lehet8ség van TCA-GABAerg szer,
illet6leg SNRI-GABAerg szer kombinacidjara is; TCA és
SNRI egyiitt a potencialisan letlis kimeneteld szeroto-
ninszindréma eshetGsége miatt nem alkalmazhaté [40].

A korabban alkalmazott lokalis analgetikus blokddokat
a fenti modern ordlis szerek csaknem teljesen kiszoritot-
tak a mindennapi gyakorlatbdl a kronikus fijdalom keze-
1ésében, azonban bizonyos esetekben alkalmazasuk sz6-
ba johet. Occipitalis neuralgia, illetSleg egyéb, ritkaibb
neuralgiak, valamint temporomandibularis iziileti disz-
funkcié okozta arcfijdalom esetében lidokainos infiltra-
tio szoba johet, de erds evidenciak jelenleg nem allnak
rendelkezésre [46]. A botulinustoxin-kezelés egyértel-
men hatékony a krénikus migrén kezelésében, és egyéb
krénikus /neuropathids fajdalmak kezelésében is szerepe
lehet, de meggy6z8 bizonyitékok még nem allnak ren-
delkezésre [47].

Kovetkeztetés

A krénikus arcfijdalom kezelése nagy kihivas elé allitja
mind a gyo6gyitét, mind a beteget. A kérkép kezelésében
4j szemléletmaéd sziikséges az utdbbi évek neurobiolégi-
ai kutatdsi eredményei alapjan. Mindenképpen tobbszak-
miés konszenzusokra, munkacsoportokra van sziikség
(multidisciplinary team) a korképek sokszinlisége és a
konkomittins pszichopatoldgia okin. Az eddigi szemlé-
letméd megviltoztatasra szorul, elkeriilvén a felesleges
diagnosztikus és mUitéti beavatkozasokat, melyek a beteg
allapotit nem feltétlendl rontjak, de pszichés megterhe-
1ését mindenképpen fokozzik.

Anyagi tamogatis: A szerz6k anyagi timogatasban nem
részestiltek.

Szerzoi munkamegosztis: A szerz6k egyenlé mértékben
vettek részt az anyaggytijtésben, az adatok feldolgozasa-
ban és a kézirat megirasiban. A cikk végleges valtozatat
valamennyi szerz§ elolvasta és jovihagyta.

Erdekeltségek: A szerzéknek a kézirattal kapcsolatban
nincsenek érdekeltségeik.
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