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Krónikus orofacialis fájdalmak
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Az orofacialis fájdalom egy gyűjtőszó, mely sokféle kórképet takarhat a gyulladásos kórképektől kezdve a neuropa­
thiás fájdalomig. Maga a kórkép nem ritka, akár a populáció 7%-át érintheti. Sokszor maguk a betegek sem tudják, 
hogy panaszokkal fogászhoz vagy más szakemberhez forduljanak. A régió sok szakma határterületét képezi (fogászat, 
fülészet, szemészet, neurológia stb.), így nem meglepő, hogy egy-egy beteg akár 6–7 specialistánál megfordul. Ös�­
szefoglaló közleményünk célja, hogy áttekintést adjunk a krónikus orofacialis fájdalommal járó kórképek diagnózisá­
ról, az esetleges differenciáldiagnosztikai lehetőségekről és kezelési módokról.
Orv Hetil. 2019; 160(27): 1047–1056. 
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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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Rövidítések 
ACE = (angiotensin-converting enzyme) angiontezinkonver­
táló enzim; COMT = katechol-O-metiltranszferáz; CRP = 
C-reaktív protein; CT = (computed tomography) komputer­
tomográfia; ESR = (erythrocyte sedimentation rate) erythrocy­
taszedimentációs ráta (vörösvérsejt-süllyedés); GABA = (gam­
ma-aminobutyric acid) gamma-amino-vajsav; MAO = 
monoamin-oxidáz; MR = (magnetic resonance) mágneses re­

zonancia; NMDA = N-metil-D-aszparaginát; PAG = (peri­
aqueductal gray) periaquaeductalis szürkeállomány; rtg. = 
röntgen; SCN9A = (voltage-gated sodium-channel IX α sub­
unit) feszültségfüggő káliumcsatorna IX α alegysége; SNRI = 
(serotonin noradrenaline reuptake inhibitor) szerotonin- és 
noradrenalin-újrafelvételt gátló szer; SSRI = (selective seroto­
nin reuptake inhibitor) szelektív szerotonin-újrafelvételt gátló 
szer; SUNA = short-lasting unilateral neuralgiform headache 
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1. táblázat A neuropathiás fájdalom tünetei és a vizsgálati lehetőségek

Negatív szimptómák

Név Tünet Kimutatás

Hypoaesthesia
Pallhypoaesthesia
Hypoalgesia
Thermohypoaesthesia

Nem fájdalmas érzetek csökkenése
Vibrációérzet csökkenése
Csökkent fájdalomérzés
Csökkent hőérzékenység

A terület érintése ecsettel
Hangvilla
Tűszúrás (fogpiszkáló a gyakorlatban)
Hideg és meleg tárgyak érintése (például 10 és 
45 °C) 

Spontán érzetek/fájdalmak

Név Tünet Kimutatás

Paraesthesia

Paroxysmalis fájdalom
 
Felületi fájdalom

Nem fájdalmas érzetek (zsibbadás, zsiborgás, hangyamá­
szásérzés)
Fájdalmas, másodpercekig (rövid ideig) tartó villanyozás­
szerű érzés
Folyamatos maró-égő fájdalomérzet

Epizódok száma 
Súlyosság (0–10) 
Kiváltó ok
Terület kiterjedése (cm2)

Kiváltott fájdalom

Név Tünet Kimutatás

Mechanikus dinamikus allodynia
Mechanikus statikus allodynia
Mechanikus szúrási hyperalgesia

Időbeli összeadódás
(temporalis szummáció)
Hideg allodynia
Meleg allodynia
Mechanikus mély szomatikus 
allodynia

Normálisan nem fájdalmas inger fájdalmat vált ki
Normálisan nem fájdalmas nyomás fájdalmat vált ki
Szúró (de normális körülmények között nem fájdalmas) 
inger fájdalmat vált ki
Ismétlődő ingerlés fokozódó fájdalmat generál

Normálisan nem fájdalmas hideginger fájdalmat vált ki
Normálisan nem fájdalmas meleginger fájdalmat vált ki
Normálisan nem fájdalmas nyomásérzet fájdalmat vált ki

Bőr érintése finom ecsettel
Diszkrét nyomás a bőr felületén 
Bőr fogpiszkálóval történő vizsgálata

Repetitív szúrások fogpiszkálóval

Bőr érintése 20 °C-os tárggyal
Bőr érintése 40 °C-os tárggyal
Ízületre vagy izomra gyakorolt finom nyomás

attacks with cranial autonomic feautures; SUNCT = short-las­
ting unilateral neuralgiform headache attacks with conjunctival 
injection and tearing; TCA = triciklusos antidepresszáns; UH = 
ultrahang

Orofacialis fájdalmak

Az orofacialis fájdalom egy gyűjtőszó, mely sokféle kór­
képet takarhat a gyulladásos kórképektől kezdve a neuro­
pathiás fájdalomig. Maga a kórkép nem ritka, akár a po­
puláció 7%-át érintheti [1]. Sokszor maguk a betegek 
sem tudják, hogy panaszaikkal fogászhoz vagy más szak­
emberhez forduljanak. A régió sok szakma határterületét 
képezi (fogászat, fülészet, szemészet, neurológia stb.), 
így nem meglepő, hogy egy-egy beteg akár 6–7 specialis­
tánál megfordul [2]. Mindazonáltal a betegeknek csupán 
a negyede kap a számukra (és alapbetegségüknek), vala­
mint az aktuális ajánlásoknak is megfelelő ellátást [2]. 

Alapvetően szemléletmódváltás szükséges a krónikus 
fájdalmak kezelésében. Krónikus fájdalomról beszélünk, 
ha a panasz több mint 3 hónapja fennáll [3]. Míg az akut 
fájdalom (például egy vágott seb vagy bokaficam) általá­
ban spontán, mindenféle szövődmény nélkül megszűnik, 
krónikus fájdalom esetében centrális és perifériás ideg­
rendszeri szenzitizációhoz, sőt egyes agyi struktúrák 
– például a thalamus, a dorsolateralis praefrontalis cor­
tex – elvékonyodásához vezet [3]. Kiemelendő, hogy a 
krónikus fájdalom az esetek döntő többségében részben 

neuropathiás eredetű, így szakítanunk kell azzal a szem­
lélettel, hogy részletes (és sokszor értelmetlen) kivizsgá­
lási procedúrák történjenek a fájdalom szervi okának ki­
derítésére. A neuropathiás fájdalom az idegrendszer 
károsodása miatt alakul ki (lásd fenn), tehát nincs szoma­
tikus-szervi károsodás a fájdalom hátterében, illetőleg a 
kivizsgálások során talált eltérések általában melléklele­
tek (példának okáért nyaki borda keresése vállövi fájdal­
mak, karzsibbadás esetében, mely a populáció akár 5%-
ában előfordulhat fejlődési variánsként) [3, 4].

Ráadásul az orofacialis fájdalom krónikus formái na­
gyon gyakran szövődnek különböző pszichiátriai ko­
morbiditásokkal, és a pszichiátriai alapbetegség is hajla­
mosít fájdalomszindrómák kialakulására. Szakirodalmi 
adatok alapján ezen betegek mintegy tizede kerül referá­
lásra pszichiáterhez, neurológushoz vagy egyéb fájda­
lomspecialistához, a többség többszöri (és gyakran feles­
leges) műtéti és egyéb beavatkozásokon esik át érdemi 
állapotjavulás nélkül [4]. 

Összefoglaló közleményünk célja, hogy áttekintést ad­
junk a krónikus orofacialis fájdalommal járó kórképek 
diagnózisáról, az esetleges differenciáldiagnosztikai lehe­
tőségekről és kezelési módokról. 

Kivizsgálási lehetőségek

Első körben mindenképpen fontos tisztázni a fájdalom 
jellegét, időtartamát, fennállásának idejét, kiváltó és eny­
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2. táblázat A neuropathiás fájdalom kezelésében használatos szerek

Gyógyszercsoport Evidenciaszint Hatásmechanizmus Kerülendő Főbb mellékhatások Egyéb előnyök

Triciklusos antidepres�­
száns (TCA)

Erős Szerotonin- és noradrenalin-
újrafelvétel gátlása, 
Na-csatorna-blokkoló hatás, 
antikolinerg effektus

Posztinfarktusos 
állapot, arrhythmiák, 
glaucoma

Szedáció, 
antikolinerg 
mellékhatás 
(szájszárazság stb.)

Antidepresszáns hatás, 
alvásjavító effektus

Szerotonin- és 
noradrenalin-újrafelvé­
telt gátló szerek 
(SNRI-k)

Erős Szerotonin- és noradrenalin-
újrafelvétel gátlása

Máj- és veseelégtelen­
ség, alkoholizmus, 
súlyos szívbetegség

Hányinger Antidepresszáns, 
szorongásoldó

Gabapentin Erős Glutamát, noaradrenalin  
és P-anyag szekréciójának 
gátlása a feszültségfüggő 
Ca-csatornákon keresztül 

Veseelégtelenség Szedáció, szédülés, 
ödéma 

Nem ismert klinikailag 
szignifikáns gyógyszer-
interakció

Pregabalin Erős Lásd fenn Lásd fenn Lásd fenn Lásd fenn, plusz 
alvásjavító és 
szorongásoldó effektus

Opiátok Erős/
mérsékelt

μ-receptor-agonizmus, 
szerotonin- és noradrenalin-
újrafelvétel gátlása

Abúzusra hajlamos 
beteg, pszichés 
instabilitás, SNRI/
SSRI, illetve TCA mellé 
adva szerotoninszind­
róma megnövekedett 
eshetősége

Hányinger,  
hányás, szédülés,  
székrekedés

Gyors hatás

SNRI = szerotonin- és noradrenalin-újrafelvételt gátló szer; SSRI = szelektív szerotonin-újrafelvételt gátló szer; TCA = triciklusos antidepresszáns

hítő tényezőit, továbbá hogy milyen esetleges egyéb tü­
netekkel jár együtt (például láz, fogyás, látászavar stb.; 
lásd később). A szomatikus fájdalmon kívül, különösen 
krónikussá váló fájdalom esetén, mindig gondoljunk ne­
uralgiform/neuropathiás karakterű kórképekre is, me­
lyek teljesen más kezelési stratégiát igényelnek. 

Elöljáróban elmondható, hogy a hirtelen, éles, égő-
nyilalló, villámcsapásszerű, rövid ideig (maximum 1–2 
perc) és ismétlődő vagy hosszabb ideig folyamatosan 
fennálló égő/perzselő/szúró fájdalom, hőre-rágásra, 
egyéb stimulusra provokálódó/rosszabbodó fájdalom 
igen komolyan felveti a neuropathiás fájdalom lehetősé­
gét, mely alapvetően más megközelítést és kezelést igé­
nyel [3–5] (1. táblázat). Ma már vannak standardizált 
kérdőívek, melyek a neuropathiás fájdalom detektálására 
alkalmasak, mint például a DN4-kérdőív, mely magyarul 
is elérhető [5, 6]. Léteznek komplexebb felmérést lehe­
tővé tévő tesztek is, de ezek sajnos magyar nyelven még 
nem érhetők el [7]. 

A betegeknél első körben részletes laborvizsgálatok is 
történjenek, lehetőleg a süllyedés, C-reaktív protein 
(CRP), pajzsmirigyfunkció és hemoglobin A1c meghatá­
rozása is legyen benne (például a burning mouth synd­
rome – lásd később – akár a cukorbetegség, pajzsmirigy­
betegség első tünete is lehet, emelkedett a süllyedés és a 
CRP arteritis temporalisban, stb.). 

A fogászati röntgenfelvétel kihagyhatatlan része a vizs­
gálatnak, a dentalis patológia kimutatásában igen nagy 
érzékenységű, esetlegesen fiberoszkópos vizsgálatokkal 
kiegészítve. Az arckoponyaröntgen találati aránya ala­
csony, például sinusitis esetében csupán 70%-ban diag­

nosztikus, és sok a hamis fals pozitív lelet aránya is (to­
vábbá megemlítendő, hogy fejtrauma esetében a 
koponyaröntgen elvégzése gyakorlatilag felesleges, igen 
alacsony találati aránya miatt). Sinusitis, töréses háttér 
eshetősége esetén koponya-CT-vizsgálat javasolt, de a 
választandó képalkotó módszer a koponya-MR-vizsgálat 
[7]. Egyes esetekben, például arteritis temporalis lehető­
sége esetén, az ultrahang (temporalis ultrahang) diag­
nosztikus jelentőségű lehet (ún. halo-jel), de szerepe a 
fájdalmas kórképek kivizsgálásában limitált [8]. 

Dentogén fájdalom

A fogászati eredetű fájdalom az egyik leggyakoribb oka 
az orofacialis fájdalmaknak. Fontos, hogy a fogászati fizi­
kális vizsgálaton kívül legalább fogászati röntgen is ké­
szüljön, az esetleges felesleges beavatkozásokat elkerü­
lendő. Az akut fogászati kórképek tárgyalása meghaladja 
cikkünk kereteit, csak a differenciáldiagnosztikai szem­
pontból fontos krónikus fájdalmakat említjük. Minden­
esetre megemlítendő, hogy a fogászati kórképek döntő 
többségében a fog nyomásra/kopogtatásra érzékeny, és 
képalkotón kórjelző eltérések ábrázolódnak [8].

A repedt fog szindróma („cracked tooth syndrome”) in­
komplett fogtörést takar, mely döntően a hátsó molaris 
fogakat érinti, és gyakran a gyökércsatornát is eléri. A 
fájdalom kisugárzása miatt gyakran nehéz az eredetét is 
tisztázni. A beteg általában leüléskor megjelenő/ros�­
szabbodó fájdalomra panaszkodik, melyet hideg-meleg 
ingerek, rágás provokál/ront. A fog nyomásra nem fel­
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tétlenül érzékeny. A fogászati röntgen negatív is lehet, 
ilyenkor fiberoszkópos vizsgálat vagy arckoponya-CT 
elvégzése segít a diagnózisban [9].

A fogbélfájdalom (pulpáris fájdalom) esetében változó 
intenzitású fájdalom lép fel, mely hőre, kémiai vagy me­
chanikai behatásokra egyértelműen provokálódik, de 
nem neuropathiás/neuralgiform karakterű. Nyomás/
kopogtatásérzékenység döntően nincs, de rtg.-en diag­
nosztikus eltérések láthatók [10]. 

Az atípusos fogfájdalom (atípusos odontalgia) döntően 
a negyedik évtizedtől jelentkezik, női túlsúllyal [10, 11]. 
Ez a fogra (íny, fogágy) lokalizálódó, égő jellegű, haso­
gató/hasító komponensekkel jelentkező fájdalom, mely 
időnként vándorolhat is, továbbá ritkán akár az egész 
alsó, illetve felső állkapocsra kiterjedhet. Sajnos általában 
extenzív vizsgálatok és többszörös fogászati beavatkozás 
történik, érdemi állapotjavulás nélkül. Egyrészt a fájda­
lom jellege, másrészt a nem fájdalmas ingerek (például 
érintés) által kiváltott paradox fájdalomérzet hívja fel a 
figyelmet a kórkép neuropathiás jellegére [11]. Terápiá­
jában a neuropathiás fájdalom kezelési útmutatói az 
irányadók (részletesen lásd később) (2. táblázat). 

Szájüregi fájdalom

A szájüregi fájdalom szintén többféle kórképet magában 
foglaló gyűjtőnév [12]. A kórképek többségére igaz, 
hogy krónikus fájdalmat tart fenn, de már inspekciókor 
diagnózishoz vezető típusos eltérések ábrázolódnak 
(ulceratio, lichen planus, gyulladásos eltérések) [11, 12]. 

A ritkán előforduló nyálkövesség (sialolithiasis) általá­
ban evéskor-ivás után (postprandialis) provokálódik, ala­
csony intenzitású fájdalmat és nyomást/duzzanatérzést 
okoz. Az esetek 80–90%-ában a submandibularis nyálmi­
rigy érintett, a többi esetben a parotis, továbbá a beteg 
anamnézisében többszörös sialoadenitis szerepelhet 
[13]. Ultrahangvizsgálat itt segít a diagnózisban, illetve 
natív koponya-CT a nyálkövek kimutatásában, melyek 
döntően kalcium-karbonátot tartalmaznak [13].

Az égőszáj-szindróma (burning mouth syndrome) ritka, 
de kellemetlen karakterű fájdalommal járó betegség. 
Döntően idősebb (a 6–7. évtizedben járó) nőket érint, 
akik anamnézisében általában pszichiátriai komorbiditás 
is szerepel, a leggyakrabban generalizált szorongás, ille­
tőleg depresszió. A szájüreg, ezen belül is elsősorban a 
nyelv elülső részének égő érzésével járó kórkép, melyet 
szájszárazság, ízérzéscsökkenés és fémes érzés kísérhet. 
Mucosalis, illetőleg nyálválasztási abnormalitás nem de­
tektálható [12]. Első körben kizárandó a gyógyszermel­
lékhatás (leggyakrabban ACE-gátló, illetve SSRI – első­
sorban paroxetin), illetőleg a metabolikus faktorok 
szerepe (pajzsmirigy-, illetve cukorbetegség, praediabe­
tes). Ritkábban Sjögren-szindróma, illetőleg vitamin- és 
nyomelemhiány, de vékonyrost-neuropathia is állhat a 
háttérben [12, 13]. 

Tekintettel a betegek kórelőzményében szereplő ko­
morbiditásra, sokan tisztán pszichiátriai eredetűnek tart­

ják ezt a fájdalmat, de mind a nyelv fájdalomérzékelő 
receptoraiban, mind az agyi fájdalom feldolgozásáért fe­
lelős struktúrákban kimutatható változások jönnek létre, 
a neuropathiás fájdalmakhoz hasonlóan [14]. Lokális 
kapszaicin- vagy alacsony intenzitású lézeres terápia, ille­
tőleg klonazepám- vagy alfa-liponsavas kezelés jöhet 
még szóba a neuropathiás fájdalom csillapítására alkal­
mas szerek mellett esetlegesen [15]. A kognitív terápia is 
jó hatásúnak bizonyulhat [13–15]. 

Igen ritka kórkép a nyelv-garat idegzsába (glossopha-
ryngeus neuralgia), előfordulása 0,5–1/100  000, női 
túlsúllyal [16]. Paroxysmalis, másodpercektől akár 1–2 
percig terjedő égő, éles, villámcsapásszerű fájdalommal 
jár, mely a nyelv és a torok hátsó részét, illetve az állka­
pocstájékot érinti, akár fülbe sugárzóan. Nyelés, rágás, 
evés, ivás, esetlegesen állkapocsnyitás, fogmosás, a man­
dibulaszeglet bőrének érintése is provokálhatja. Van, aki 
diagnosztikusnak tartja, ha 10%-os lidokainnal a garat 
hátsó falát és a tonsillák környékét befújva a fájdalom 
megszűnik. A kórkép döntően idiopathiás, igen ritkán áll 
egyéb kórkép a háttérben (koponyaalapi folyamat, törés, 
cerebellopontin, illetve pharynxtumorok stb.) [16]. Kar­
bamazepin, triciklusos antidepresszánsok, esetlegesen 
gamma-amino-vajsav-analóg (GABA-erg) szerek haté­
konyak lehetnek (gabapentin, pregabalin) [8, 16].

Arcfájdalmak

Az arcfájdalmak túlnyomó többségét a sinusitisek adják. 
Akut formában általában könnyen felismerhetők, hiszen 
a fájdalom mellett lázzal, purulens orrváladékozással és 
felső légúti fertőzés tüneteivel járnak. Krónikus formá­
ban néha nehezebb a kórisme, és igen kellemetlen karak­
terű fájdalmat tudnak okozni. A fájdalom különböző 
helyekre terjedhet ki, sinus frontalis esetén frontoorbita­
lisan, a sinus maxillaris gyulladása pedig a felső ajakba, 
szájpadba, felső fogsorba sugározhat, míg sinus spheno­
idalis esetében a homlokba, temporalis régióba, fejtetőbe 
terjedhet a fájdalom. Általában rhinorrhoeával, szaglás- 
és ízérzészavarral járnak, döntően sem fény- és hangérzé­
kenység, sem pedig heves vegetatív tünetek nincsenek, 
mint a migrén esetében. Mozgásra, előrehajláskor pro­
vokálódik általában a fájdalom. Koponya-képalkotó 
(CT-, illetve MR-) vizsgálat segít a kórképek elkülöníté­
sében; a rutinrtg. gyakran félrevezető eredményt ad, di­
agnosztikus érzékenysége csekély [8, 10, 11].

Talán az egyetlen, szélesebb körben is ismert neuro­
pathiás fájdalom az arcidegzsába (trigeminusneuralgia), 
mely egyben az egyik leggyakoribb krónikus arcfájdalom 
[17]. Előfordulása idiopathiás formában 3–6/100 000 
fő, a betegek 70%-a 60 évnél idősebb. A kórképet villám­
csapásszerű, éles, másodpercekig tartó fájdalomrohamok 
jellemzik, melyeket rágás, nyelés, érintés provokálhat. 
A kórkép jellemzően a nervus (n.) trigeminus II., illetve 
III. ágának érintettségével jár, unilateralis megjelenésű. 
Néha atípusos érzészavar az arcon jelentkezhet, de a fáj­
dalmon kívül egyéb neurológiai tünetek megjelenése 
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azonnal vesse fel más etiológia lehetőségét, akár csak az 
I. ág (homloktájék) érintettségét, illetve bilaterális érin­
tettséget is. Típusos esetben is érdemes célzott MR-vizs­
gálat elvégzése neurovascularis kompresszió kimuta­
tására. Ezekben az esetekben egy aberráns érkacs 
komprimálja a trigeminusgyököt, ami szekunder, de 
megjelenésében típusos trigeminusneuralgiát okoz. Az 
érkompresszió mikrosebészeti módszerrel megoldható 
[18].

Fiatal beteg esetében mindig merüljön fel a sclerosis 
multiplex mint oki tényező, illetve atípusos tünettan ese­
tében is gondoljunk szekunder etiológiára (például a ko­
ponyabázist érintő daganat) [19]. Idiopathiás kórkép 
kezelésében a karbamazepin és az oxkarbazepin (ez 
utóbbi gyógyszer hazánkban a kórkép kezelésére azon­
ban nem törzskönyvezett – off-label) jön elsősorban szó­
ba, ezek hatástalansága esetén baklofén, lamotrigin vagy 
pimozid megpróbálható [17]. Fontos kiemelni, hogy 
noha karbamazepin alkalmazása számos neuropathiás 
kórképben történik (postherpeses neuralgia, post-stroke 
fájdalom stb.) hazánkban, a trigeminus- (és esetlegesen 
egyéb arc/fej) neuralgiák (lásd később) kivételével erre 
egyértelmű indikáció nincs, hatékonysága ezekben a kór­
képekben messze nem kielégítő, mint azt ismételt Coch­
rane-metaanalízisek is alátámasztják [20]. Trigeminusne­
uralgiában gyakorlati tapasztalat, hogy a karbamazepin 
retard készítményről gyorsan felszívódóra váltva az addig 
észlelt „karbamazepinrezisztencia” megszűnik, és a be­
teg fájdalma kontrollálhatóvá válik. Egyre több bizonyí­
ték van továbbá arra, hogy (hasonlóan, mint krónikus 
migrén esetében) a botulinustoxin-kezelés hatékony le­
het ebben a kórképben is [21].

A szakirodalom megkülönböztet ún. poszttraumás arc
idegzsábát (poszttraumás trigeminusneuralga) is, mely 
döntően a trigeminusganglion (Gasser-ganglion) körül 
történő ablatív műtétek után alakulhat ki, de ritkán lehet 
traumás eredetű is [8]. Ez igen kellemetlen, erős emoci­
onális színezettel is járó fájdalom, mely a trigeminus 
mindhárom ágát érinti (a betegek égő, hangyamászás­
szerű fájdalomról számolnak be). Szintén kialakulhat fo­
gászati beavatkozások után hasonló karakterű fájdalom 
az érintett ideg lefutásának megfelelően [11]. Ilyen ese­
tekben a neuropathiás fájdalom kezelésének irányelvei az 
útmutatók, illetve a kognitív terápia is hatékonynak bizo­
nyulhat [8, 11]. 

A trigeminusneuralgia differenciáldiagnózisába (töb­
bek között) beletartozik az atípusos arcfájdalom is. Ez 
folyamatos égő/nyomó érzéssel, időnként fájdalomkiug­
rásokkal járó kórkép, mely döntően középkorú nőket 
érint (míg a trigeminusneuralgia idősebb korosztályt 
érint, és a fájdalom nem konstans, hanem villámcsapás­
szerű érzéssel jár) [22]. A fájdalom döntően a mandibula 
lefutásának megfelelő, a nyakba is sugározhat, de egyéb 
prezentáció sem ritka. Az esetek 70–80%-ában megelő­
zően fogászati beavatkozás történt. Szintén gyakori a 
megelőző/konkomittáns pszichiátriai megbetegedés, 
mint az égőszáj-szindróma esetében, de voxelalapú mor­

fometriás MR-vizsgálatok a neuropathiás fájdalommal 
járó kórképekhez hasonló intracranialis strukturális elté­
réseket írtak le, azaz a fájdalom megfelel a neuropathiás 
fájdalomnak, és ilyen irányú kezelése javasolt [11]. 

Igen ritka a csupán az arca lokalizálódó migrén (facia-
lis migrén, más néven neurovascularis orofacialis fájda-
lom), mely az arc alsó részére lokalizálódó (döntőn V/2, 
illetve V/3) migrénes karakterű fájdalmat jelent (félolda­
li, lüktető fájdalom, fény- és hangérzékenységgel és/
vagy hányingerrel/hányással). Önálló entitásként való 
létezése megkérdőjelezhető, ám egyes adatok szerint a 
migrénesek 9%-ában ilyen tünetek is jelentkezhetnek 
[23, 24]. Kezelésében a migrénes fejfájás kezelésére vo­
natkozó irányelvek az útmutatók (3. táblázat).

Temporomandibularis fájdalmak

Az utóbbi évek kutatásai hívták fel a figyelmet a temporo-
mandibularis ízületi diszfunkció okozta arcfájdalom 
(temporomandibularis dysfunctio) jelentőségére (melyet 
myofascialis arcfájdalomnak is neveznek) [25]. A tempo­
romandibularis dysfunctio szakirodalmi adatok alapján a 
krónikus derékfájás után a leggyakoribb musculoskele­
talis fájdalom. A fájdalom az állkapocs izmait érinti, to­
vábbá a masseter vagy a temporalis izomzat nyomásával 
provokálható/reprodukálható [7, 25]. A temporoman­
dibularis ízület mozgásai korlátozottak, szájnyitáskor/
mozgáskor crepitatio, illetve egyéb zörejek hallhatók 
[25–27]. Sok esetben (mint krónikus derékfájásnál) de­
generatív eltérések, porcrendellenességek, ízületi eltéré­
sek detektálhatók, de ezek önmagukban nem magyaráz­
zák a fájdalmat. Egyre több a bizonyíték arra, hogy ez a 
kórkép is a krónikusfájdalom-szindrómák/neuropathiás 
fájdalmak közé tartozik, mint a fibromyalgia, a migrén 
vagy a derékpanaszok, és a későbbiekben talán ezen ke­
zelési irányelvek lesznek az irányadók a betegek gyógyí­
tásában [28]. Jelenleg bizonyos akupunktúrás technikák 
és repozíciós sebészeti eljárások esetlegesen hatékonyak 
lehetnek [26, 27].

Óriássejtes arteritis

Az arteritis temporalis temporalis hangsúlyú fejfájást 
okoz, skalpérzékenységgel, mely akár hetekkel megelőz­
heti a fájdalmat. A betegek döntően 50 év felettiek, női 
túlsúllyal. Patognomikus, noha nem minden esetben lép 
fel döntően rágáskor jelentkező/rosszabbodó fájdalom 
(„rágási claudicatio”), akár csak a súlyvesztés vagy fo­
gyás/étvágytalanság sem [29]. A kórkép azonnali, ag­
resszív immunszuppresszáns kezelést igényel, a későbbi 
vasculitises szövődmények (többek között potenciális 
vakság) elkerülésére. 

Diagnosztikus a panaszok jellege és életkori indulás 
mellett az emelkedett (>50 mm/h) süllyedés (ESR), il­
letve a C-reaktív protein (CRP) magas értéke. Az anae­
mia nem specifikus, de gyakran detektálható eltérés. 
A temporalis biopszia alátámasztja az óriássejtes arteritis 
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tényét (ezt célszerű azonnal, illetőleg a kezelést követő 2 
héten belül kivitelezni), de negatív eredménnyel is járhat 
(akár az esetek 30%-ában); negativitása önmagában nem 
zárja ki a kórkép jelenlétét. A temporalis UH (ún. halo-
jel) igen nagy diagnosztikus érzékenységű, továbbá igen 
érzékeny MR-angiographiás technikák is rendelkezésre 
állnak. Szteroidterápia (például 1 g/nap 3–5 napig) 
azonnali elkezdése szükséges (ennek hiányában a beteg 
órák alatt megvakulhat!). Szteroidspóroló ágensként, il­
letve non-responder esetekben a metotrexát hatékony 
lehet, továbbá tocilizumab esetében is rendelkezésre áll­
nak evidenciák [29]. 

Trigeminoautonóm fejfájások

A trigeminoautonóm fejfájások a primer fejfájások nem 
gyakori, de igen heves fájdalommal járó formáit ölelik fel 
[30]. Ezek változó időtartamúak, az igen súlyos fejfájás 
mellett conjuctivabelövelltséggel, orrfolyással járnak, a 
betegek emiatt első körben gyakran szemészhez, illető­
leg fül-orr-gégészhez fordulnak [30]. 

A cluster fejfájás a leggyakoribb típus a csoporton be­
lül, a lakosság akár 0,1%-át érintheti, jelentős a férfidomi­

nancia. A cluster szó jelentése „csoportosul, összegyű­
lik”, ami jól tükrözi a típusos cluster fejfájás időbeli 
eloszlását: ismeretlen okból/okokból, a fejfájós periódus 
jellemzően 1–3 hónapig tart, amit – akár évekig tartó – 
tünetmentes periódus követ. Egy adott fejfájásos roham 
15–180 percig tart, jellemzően éjszaka lép fel (de ez nem 
kizárólagos), a „cluster” periódusban akár napi 4–6 alka­
lommal. A legerősebb fájdalmak közé sorolják, a fájdal­
mat gyakran vesekólikához, szülési fájdalomhoz hason­
lítják. A fejfájáshoz a fent említett vegetatív tünetek 
társulnak. Oxigén belélegzése (12–15 l/min) azonnali 
megkönnyebbülést jelent a beteg számára, így diagnosz­
tikus értékű (egyebekben otthon rohamoldásra általános 
indikációval a magyar jogszabályok is lehetővé teszik oxi­
gén felírását). Rohamoldásra a triptánok (akár nasalis 
vagy subcutan formában) hatékonyak lehetnek, nem jól 
reagáló esetekben szteroid-lökésterápia javasolt (64 mg 
legalább 5 napon át, gyomorvédelem és káliumpótlás 
mellett). Megelőző kezelésként verapamil ajánlott, eset­
legesen lítium, topiramát vagy lamotrigin szóba jön [30, 
31]. Érdemes tudni, hogy az alkoholfogyasztás cluster 
fejfájási rohamot provokál.

3. táblázat A migrén kezelésében használatos szerek

A migrén akut rohamterápiája A migrén intervallum- (megelőző) terápiája

NSAID Evidenciaszint Vizsgálati szerek Evidenciaszint

Acetilszalicilsav 1000 mg 

Ibuprofén 200–800 mg 

Naproxen 500–1000 mg

Diklofenák 50–100 mg 

Paracetamol 1000 mg 

Aszpirin + paracetamol + koffein 

Metamizol 1000 mg 

Fenazon 1000 mg

Tolfenaminsav 200 mg 

Erős

Erős

Erős 

Erős

Erős

Erős

Mérsékelt

Mérsékelt

Mérsékelt

Metoprolol 50–200 mg

Propranolol 40–240 mg

Flunarizin 5–10 mg

Valproát 500–1800 mg

Topiramát 25–100 mg

Amitriptilin 50–150 mg

Venlafaxin 75–150 mg

Bizoprolol 5–10 mg

Gabapentin 1200–1600 mg 

Magnézium 24 mmol 

Riboflavin 400 mg 

Kandezartán 16 mg 

Lizinopril 20 mg

Erős

Erős

Erős

Erős

Kevésbé erős

Kevésbé erős

Kevésbé erős

Mérsékelt

Mérsékelt

Mérsékelt

Mérsékelt

Mérsékelt

Mérsékelt

Triptánok Evidenciaszint

Szumatriptán 25, 50, 100 mg per os vagy  
25 mg suppositorium, 10, 20 mg-os orrspray 
vagy 6 mg sc – referenciavegyület

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

Naratriptán 2,5 mg 

Rizatriptán 10 mg

Almotriptán 12,5 mg 

Eletriptán 20, 40 mg, esetlegesen 80 mg 

Frovatriptán 2,5 mg 

Mindegyikre erős

NSAID = nemszteroid gyulladáscsökkentő szer



1053ORVOSI HETILAP 	 2019  ■  160. évfolyam, 27. szám

ÖSSZEFOGLALÓ KÖZLEMÉNY

A paroxysmalis hemicrania hasonló jellegű fájdalom 
vegetatív tünetekkel, 2–30 perces időtartamban, napon­
ta többször ismétlődően (akár 10–15×) [30, 31]. Egyen­
lő nemi eloszlást mutat. Indometacinra egy életen ke­
resztül jól reagál, ez akár diagnosztikus értékű lehet. 
Emellett még topiramát adása jön szóba [30, 31].

A SUNCT- és SUNA-szindrómák mozaikszavak 
(short-lasting neuralgiform headache attacks with con­
junctival injection and tearing/cranial autonomic fea­
tures), amelyeknél a fejfájás igen rövid ideig tart (másod­
percekig általában, maximum néhány percig), de 
naponta akár százszor ismétlődhet. Saját tapasztalataink 
a szteroidterápia hatékonysága mellett szólnak, de la­
motrigin, topiramát vagy gabapentin is szóba jöhet [32]. 

A hemicrania continua az előzőekkel szemben hosszú 
ideje fennálló (>3 hónap), változó intenzitású, de kons­
tans fejfájás, melyet a fenti vegetatív tünetek kísérhetnek. 
Az indometacinra adott kiváló terápiás válasz diagnoszti­
kus értékű ebben az esetben is. 

Összességében ezek szem körüli fejfájással és a koráb­
ban említett autonóm tünetekkel kísért heves, változó 
időtartamú jellegű fejfájások, melyek – noha döntően 
csak a fájdalom időtartamában tűnnek eltérőnek, valójá­
ban – különböző entitásokat takarnak; ezt támasztja alá 
az eltérő terápiás paletta is. Az elsőként választandó mód­
szer mindenképpen a koponya-MR az esetleges (az emlí­
tettekhez hasonló) szekunder fejfájások szűrésére. Sajnos 
a trigeminoautonóm fejfájások ismerete az orvostársadal­
mon belül még nem teljes, diagnózisuk sokszor megkés­
ve történik, sok felesleges vizsgálat és – a beteg szem­
pontjából – indokolatlanul hosszú szenvedés után [33].

Postherpeses neuralgia

A kórkép lefolyása során először az érintett bőrterületen 
a látható tünet, vagyis a hólyagok megjelenése előtt né­
hány nappal fájdalom jelentkezik, amely lehet enyhe és 
rendkívül erős is. A fájdalom nem minden esetben előzi 
meg a tünetek kialakulását, előfordul, hogy a bőrtüne­
tekkel pont egy időben vagy esetleg jóval a bőrtünetek 
lezajlása után alakul ki. Az arcon döntően a trigeminus 
első ágának megfelelően alakulnak ki a hólyagocskák, il­
letve ritkábban a hallójáratban, a mastoidalis régió felett 
jelennek meg. Ritkán a nervus facialis érintettségének 
következtében perifériás facialis paresis lép fel, ilyenkor a 
külső hallójárat alsó harmadában láthatók a herpeses 
eruptiók (Ramsay–Hunt-szindróma), de a perifériás faci­
alis paresisek túlnyomó többségének nem ez áll a hátte­
rében. 

Postherpeses neuralgiáról akkor beszélünk, ha a pana­
szok 3 hónappal a hólyagok megjelenése után is fennáll­
nak, illetőleg ha már a kezdetekben erős neuropathiás 
karakterű fájdalom lép fel. Sajnálatos módon hazánkban 
még mindig sok karbamazepinterápia beállítása történik 
a postherpeses neuralgia esetében, azonban a szer neuro­
pathiás fájdalom kezelésére való alkalmazását (trigemi­
nusneuralgia és egyes ritka neuralgiform fájdalmak kivé­

telével) az elemzések egyértelműen ellenzik egyértelmű 
bizonyíték hiánya/bizonyított hatástalanság okán [20]. 
Neuropathiás fájdalom kezelésében használatos szerek 
alkalmazása javasolt ebben az esetben is, anekdotális ada­
tok szerint az akut fázisban a fájdalom kezelésére alkal­
mazott amitriptilin csökkenti a postherpeses neuralgia 
kialakulásának valószínűségét. 

Egyéb neuralgiák

Az alábbi kórképek ritkák, a mindennapi ellátásban jó 
eséllyel nem is találkozik velük az orvos, de didaktikai 
szempontból az orofacialis fájdalmak témakörébe tartoz­
nak. 

A nyakszirti idegzsába (occipitalis neuralgia) a tarkó 
hátsó részének, illetve a nyaknak rövid, ütésszerű/nyilal­
ló fájdalmával járó kórkép (a panaszok jellege hasonlít a 
trigeminus-, illetőleg glossopharyngeus neuralgiához, 
csak az érintett terület más). A karbamazepin az általunk 
észlelt néhány esetben jól hatott; ha szükséges, termé­
szetesen megpróbálhatók más, neuropathiás fájdalom 
elleni szerek, esetleges lokális lidokain- vagy botulinusto­
xin-infiltratio is szóba jöhet [34]. 

A nervus laryngeus superior neuralgiája a pajzsporctól 
az állkapocsszeglet felé sugárzó neuralgiform fájdalom, 
míg az auriculotemporalis neuralgia a parotis-, a praeau­
ricularis és a temporomandibularis terület érintettségével 
jár. A nervus intermedius neuralgia a belső fül/hallójárat 
érintettségével jár, gyakran ízérzésváltozás és könnyezé­
si/nyálelválasztási zavarok is kísérik. Vannak a belső 
szemzugban fellépő neuralgiform fájdalmak is, melyek 
az orbita, illetőleg az orr vagy a temporomandibularis 
ízület felé sugároznak ki; néha könnyezéssel, orrfolyással 
is járhatnak, így szerepet játszhatnak a trigeminoauto­
nóm fejfájások differenciáldiagnosztikájában (például 
Sluder-neuralgia). Sluder eredeti elképzelése szerint a 
ganglion sphenopalatinum neuralgiájáról lenne szó, 
azonban Sluder eredeti leírását kritikusan elemezve 
nagyon valószínű, hogy az általa észlelt betegek cluster 
fejfájásban szenvedtek, de megjelenésük irodalmi ritka­
ság, csupán néhány esettanulmány áll rendelkezésre 
(Charlin’s neuralgia, illetve Sludger’s neuralgia). A sup-
raorbitalis neuralgia szintén extrém ritka kórkép, csupán 
néhány esetközlés található a szakirodalomban. 

Összességében a fenti kórképek esetében (ritkaságuk 
okán) terápiás ajánlások nem léteznek; a karbamazepin, 
gabapentin, lamotrigin és amitriptilin hatékonynak bizo­
nyulhat, illetőleg lokális analgetikus blokád szóba jöhet 
[7, 31, 34]. 

Kezelési irányelvek krónikus/neuropathiás 
fájdalom esetén

A fájdalomcsillapítás az orvosi kezelés egyik központi kér­
dése. A szervezetünket érő szöveti sérülésről, károsító, 
ártó hatásokról az ún. nociceptiv fájdalom révén értesü­



2019  ■  160. évfolyam, 27. szám	 ORVOSI HETILAP1054

ÖSSZEFOGLALÓ KÖZLEMÉNY

lünk. A másik nagy típus az ún. neuropathiás fájdalom, 
mely a perifériás vagy a központi idegrendszer primer ká­
rosodásának vagy funkciózavarának következtében kiala­
kult krónikus fájdalom. Ezt a fájdalomtípust gyakran alul­
diagnosztizálják és tévesen kezelik. Ennek magyarázata 
részben az orvosképzés hiányossága, részben pedig a hát­
térben álló komplex patomechanizmus, a változékony 
tünetek, a diagnosztikus nehézségek és az eltérő kezelési 
mód. A hagyományos fájdalomcsillapítók a kórkép keze­
lésében hatástalanok, ezek alkalmazása ilyen esetben 
gyakran abúzushoz és súlyos mellékhatásokhoz (vérzéses 
szövődmények, vese- és májkárosodás, vérképzésbeli elté­
rések stb.) vezet. Neuropathiás fájdalom mellé gyakran 
társul szorongás, depresszió és alvászavar, melyek a klini­
kai képet komplikálják, a kezelést nehezítik [35]. 

A neuropathiás fájdalom kialakulása komplex, jelenleg 
minden részletében még nem ismert folyamat. A bonyo­
lult perifériás és centrális mechanizmusok közül a legfon­
tosabbak: a membrán-hyperexcitabilitas ectopiás kisü­
lésekkel, a perifériás és centrális szenzitizáció, a gátló­
mechanizmusok kiesése és a centrális reorganizáció. A 
folyamatok következtében fokozódik a sejtek ingerlé­
kenysége, megnövekszik receptív területük, és fokozot­
tabban továbbítanak fájdalomimpulzusokat, illetve nem 
fájdalmas ingerek is fájdalmat váltanak ki. Az adott be­
tegben a különböző jelenségek külön-külön, keveredve, 
illetőleg időről időre változva jelenhetnek meg [36, 37]. 

Bonyolítja a képet, hogy gyakori a szövődött pszicho­
patológia okán az ún. fájdalomszemélyiség kialakulása.

Mindenekelőtt szánjunk kellő időt a betegekre, hagy­
juk, hogy legalábbis a terápia első néhány percében el­
mondja panaszait, s csak utána próbáljuk a beszélgetést 
célzottabban irányítani. Fájdalomcentrumokban végzett 
felmérések szerint a betegek mintegy 80%-a 2 percen be­
lül befejezi első gondolatait, ha hagyjuk, míg a vizsgáló 
spontán átlagosan 23 másodperc múlva szakítja ezt félbe. 
A kommunikáció javítása, a betegre több idő szánása je­
lentősen javítja a kezelés effektusát [38]. 

A beteg pszichés statusa, esetleges emocionális instabi­
litása egyrészt a kórelőzményben igen gyakori pszichiát­
riai megbetegedések következménye, de ehhez hozzájá­
rul a krónikus fájdalom következtében létrejött agyi 
atrófia és centrális szenzibilitásváltozások is, vagyis – leg­
alábbis részben, de – lehetséges, hogy teljesen organikus 
magyarázata van. Ráadásul felmerül annak lehetősége, 
hogy bizonyos genetikai prediszpozíció (a katechol-O-
metiltranszferáz [COMT]-gén polimorfizmusa, illetve a 
voltage-gated sodium-channel [feszültségfüggő nátri­
umcsatorna] „IX α subunit [SCN9A]” mutációja) is sze­
repet játszhat a krónikus fájdalom és a fájdalomszemélyi­
ség kialakulásában.

Önmagában a pszichiátriai kezelés nem elég, a terape­
uták többsége nem rendelkezik ilyen irányú képzéssel/
szemlélettel; ráadásul a pszichiátriában alkalmazott 
gyógyszerek túlnyomó többsége nem rendelkezik érde­
mi fájdalomcsillapító hatással, illetve neuropathiás fájda­
lom elleni effektivitással.

Mindenképpen mondjuk el a betegnek, hogy a kezelés 
során alkalmazott szerek hatásának minimális kialakulási 
ideje 2–3 hét, de a megfelelő hatékonyság kialakulásához 
akár 2–3 hónapra szükség lehet. Sok esetben az azonnali 
fájdalomcsillapító effektus elmaradása miatt kerül sor 
gyógyszerelhagyásra, illetőleg a terapeuta ezek alapján 
terápiarezisztens fájdalom miatt továbbreferálja a bete­
get esetleges sebészeti ellátás céljából [39]. Ezt azt át­
meneti periódust, míg a szerek hatása kialakul, át lehet 
hidalni szintetikus opiátszármazék adekvát dózisú alkal­
mazásával (például Tramadolor).

A gyakorlatban 3 nagy gyógyszercsoport jön szóba a 
krónikus (neuropathiás) fájdalom kezelésében első vo­
nalbeli szerként: a triciklusos antidepresszánsok (TCA), 
a kettős, szerotonin-noradrenerg rendszerre is ható an­
tidepresszánsok (SNRI-k), illetőleg a gamma-amino-vaj­
sav-analóg (GABA-erg) szerek, míg másodvonalbeli 
szerként az opioidok szerepelnek [40]. 

Hatékonyságuk lehetséges magyarázata az, hogy a 
szervezet ún. „belsődleges” fájdalomcsillapító mecha­
nizmusait aktiválják. Az utóbbi évtizedek egyik legfonto­
sabb kutatási eredménye a neurobiológiában, hogy a 
fájdalom csillapításában az alsó agytörzs több sejtcso­
portjának neuronjai is részt vesznek. A szabályozórend­
szer afferens felszálló szárát a spinomesencephalicus 
pálya képezi. A gerincvelő hátsó szarvától ipsilateralisan 
felszálló rostok a periaquaeductalis szürkeállomány 
(PAG) enkefalin- és dinorfintartalmú idegsejtjein vég­
ződnek. A felsorolt szerek a fenti jelátviteli útvonalakban 
több ponton is hatással bírnak, a belső fájdalomcsillapító 
utak aktiválása révén alakulhat ki antinociceptiv mecha­
nizmusuk [36, 37, 40].

A hazánkban elérhető TCA-k közé tartozik az ami­
triptilin és a klomipramin. Noha eredetileg antidepres�­
száns szernek fejlesztették ki őket, a kórkép kezelésében 
jelentőségük már korlátozott, de markáns neuropathiás 
fájdalom elleni hatékonysággal rendelkeznek. Igen ked­
vező az áruk, néhány száz forintos havi költséget jelente­
nek a betegnek még normatív jogcímen is felírva (amit 
akár háziorvosuk is megtehet). Leggyakoribb mellékha­
tásaik az álmosság mellett (melyet kihasználunk az alvás­
javító hatás céljából, ezt az aktuális európai ajánlások is 
támogatják az insomnia kezelésében – értelemszerűn 
este adandók mindenképpen) a szájszárazság, szédülé­
kenység és székrekedés. E mellékhatásaik (a szájszárazság 
kivételével) általában enyhék és átmenetiek, de ha – rit­
kán – súlyos formában jelentkeznek, a beteg a kezelést 
megszakítja. Glaucoma, illetve friss szívinfarktus, szívrit­
muszavar esetén alkalmazásuk kerülendő, ekkor a gyógy­
szer szedése veszélyes is lehet [40, 41]. Antidepresszáns 
(SSRI, SNRI), illetve monoamin-oxidáz (MAO)-gátló 
kezeléssel együttesen nem adhatók a potenciális szeroto­
ninszindróma lehetősége miatt.

A másik nagy gyógyszercsoportot az SNRI-k képezik, 
melyek közé a venlafaxin, a duloxetin és a mirtazapin tar­
tozik, az első kettő esetében rendelkezünk meggyőző 
evidenciákkal [40]. Markáns antidepresszáns hatásukat 
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használjuk ki hangulatzavarral szövődött fájdalom eseté­
ben, továbbá megemlítendő, hogy a szorongásos kórké­
pek első vonalbeli szereiként szerepelnek, a hazánkban 
alkalmazott benzodiazepinkezeléssel ellentétben [40, 
42]. Venlafaxin normatív jogcímen felírható akár alapel­
látásban is kedvező áron, míg a duloxetin esetében ez 
nem mondható el, általános indikációval több ezer forin­
tos ára miatt nem mindenki engedheti meg magának.

Mellékhatásaik általában enyhék, a legtöbb esetben 
enyhe dyspepsia lép fel, de ritkán előfordulhat súlyos 
hányinger, hányás, mellkasi fájdalom: ilyenkor a kezelés 
megszakítása szükséges. Fiatal beteg esetében gondol­
junk az impotencia lehetőségére is. 

A gabapentin és a pregabalin az inhibitorikus tulaj­
donságú neurotranszmitter, a gamma-amino-vajsav 
(GABA) strukturális analógjai, melyeket eredetileg anti­
epileptikumnak fejlesztettek ki. Pontos hatásmechaniz­
musuk nem teljesen ismert, feltehetőleg a feszültségfüg­
gő kalciumcsatornák α2δ-alegységéhez kötődnek, ezáltal 
szabályozva a csatorna működését és a neurotranszmitte­
rek szekrécióját [43–45]. Ezáltal befolyásolja a hátsó 
szarvi neuronok működését, ami a fájdalom centrális 
szenzitizációjában játszik szerepet [45]. Valószínűleg ha­
tást fejt ki az N-metil-D-aszparaginát (NMDA)-recepto­
rokon és nátriumcsatornákon keresztül, továbbá befo­
lyásolja a monoaminerg és opiáttranszmissziót is [45]. 

Összetett hatásmechanizmusuknak köszönhetően 
igen hatékonyak a neuropathiás fájdalom csökkenté­
sében, továbbá vesén keresztüli ürülésüknek köszönhe­
tően interakciós potenciáljuk alacsony. Hazánkban ked­
vezményesen írhatók fel fájdalmas diabeteses neuropathi­
ában, egyéb, fájdalommal járó kórképekben, illetve nem 
diabeteses betegekben támogatással nem írhatók fel; 
emellett normatív jogcímen áruk igen borsos. Epilepszia 
kezelésére a gabapentin rendelkezik törzskönyvi indiká­
cióval (és támogatással) hazánkban, míg a pregabalin 
nem. A pregabalin hatékony szer generalizált szorongás 
ellen, de hazánkban ilyen indikációval használata nem 
engedélyezett (de diabeteses betegben, főleg ha a fájda­
lom mellett szorongás áll az előtérben, célszerű ezt ki­
használni) [42]. 

Mellékhatásaik közül kiemelendő a szédülés, mely 
óvatos dózistitrálással megelőzhető, továbbá esetleges 
arc- és bokaödéma fellépése [40].

Végezetül pedig másodvonalbeli szerként (noha a ko­
rábbi orvosi irodalom a neuropathiás fájdalmat morfinre­
zisztens fájdalomként írta le) az opiátok is szóba jönnek, 
de potenciálisan súlyos mellékhatásaik és az addikció le­
hetősége alkalmazásuknak gátat szab [40]. Alkalmazásuk 
szóba jöhet átmenetileg első vonalbeli szerként is, míg a 
fent említett gyógyszerek dózisának feltitrálása történik.

Nem megfelelő hatékonyság esetén opiátszármazék 
bármelyik szer mellé kombinálható, illetőleg terápia­
rezisztens esetben lehetőség van TCA-GABAerg szer, 
illetőleg SNRI-GABAerg szer kombinációjára is; TCA és 
SNRI együtt a potenciálisan letális kimenetelű szeroto­
ninszindróma eshetősége miatt nem alkalmazható [40].

A korábban alkalmazott lokális analgetikus blokádokat 
a fenti modern orális szerek csaknem teljesen kiszorítot­
ták a mindennapi gyakorlatból a krónikus fájdalom keze­
lésében, azonban bizonyos esetekben alkalmazásuk szó­
ba jöhet. Occipitalis neuralgia, illetőleg egyéb, ritkább 
neuralgiák, valamint temporomandibularis ízületi disz­
funkció okozta arcfájdalom esetében lidokainos infiltra­
tio szóba jöhet, de erős evidenciák jelenleg nem állnak 
rendelkezésre [46]. A botulinustoxin-kezelés egyértel­
műen hatékony a krónikus migrén kezelésében, és egyéb 
krónikus/neuropathiás fájdalmak kezelésében is szerepe 
lehet, de meggyőző bizonyítékok még nem állnak ren­
delkezésre [47].

Következtetés

A krónikus arcfájdalom kezelése nagy kihívás elé állítja 
mind a gyógyítót, mind a beteget. A kórkép kezelésében 
új szemléletmód szükséges az utóbbi évek neurobiológi­
ai kutatási eredményei alapján. Mindenképpen többszak­
más konszenzusokra, munkacsoportokra van szükség 
(multidisciplinary team) a kórképek sokszínűsége és a 
konkomittáns pszichopatológia okán. Az eddigi szemlé­
letmód megváltoztatásra szorul, elkerülvén a felesleges 
diagnosztikus és műtéti beavatkozásokat, melyek a beteg 
állapotát nem feltétlenül rontják, de pszichés megterhe­
lését mindenképpen fokozzák.

Anyagi támogatás: A szerzők anyagi támogatásban nem 
részesültek.

Szerzői munkamegosztás: A szerzők egyenlő mértékben 
vettek részt az anyaggyűjtésben, az adatok feldolgozásá­
ban és a kézirat megírásában. A cikk végleges változatát 
valamennyi szerző elolvasta és jóváhagyta.

Érdekeltségek: A szerzőknek a kézirattal kapcsolatban 
nincsenek érdekeltségeik.
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