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1. SANTRAUKA

Ivadas. TriSakio nervo neuralgija (TNN) literatiroje apibiidinama kaip labiausiai varginanti veido ir
zandikaulio skausmo forma, kuriai biudingas stiprus, staigus ir trumpas, durianc¢io pobiidzio,
pasikartojantis, vienpusis skausmas, pasireiskiantis vienoje ar keliose trisakio nervo $aky srityse. Sio
tyrimo tikslas jvertinti triSakio nervo mazgo gydymo radiodaznumine destrukcija klinikines iseitis ir
apzvelgti kitus intervencinio gydymo bidus.

Tiriamieji ir metodai. Atlikta retrospektyviné 2018 — 2023 m. VUL SK ambulatoriskai ir stacionare
TNN serganciy pacienty duomeny analizé. Surinkti ir vertinti duomenys: pacienty amzius, lytis,
specialistas ] kurj kreiptasi bei taikytos intervencijos. Duomeny analizei taikyti apraSomosios
statistikos metodai. Analizuoti 7 atvejai dél TNN 2017 — 2024 m. VUL SK Skausmo medicinos
centre. Surinkti duomenys apie pacienty amziy, lytj, gretutines ligas. Vertinta pacienty klinikine
biukleé: nusiskundimai, simptomy trukme, taikytas medikamentinis ir intervencinis gydymas, skausmo
intensyvumas iki Gasero ganglijo radiodaznuminés denervacijos ir po jos.

Rezultatai. VUL SK 2018-2023 m. laikotarpiu ambulatoriSkai apsilanké¢ 811 TNN sergantys
pacientai, daugiausiai — 2022 m. (20,6 proc.). Dauguma ambulatoriskai apsilankiusiy pacienty buvo
moterys (73,6 proc.), vidutiniSkai 57,9 m. (SN+16,2) amziaus. Daugiausiai pacienty kreipési i
gydytoja anesteziologg — reanimatologa (36,5 proc.), reciausiai ] skubios medicinos gydytoja (5,8
proc.). VUL SK 2018-2023 m. laikotarpiu stacionare gydeési 89 TNN sergantys asmenys, daugiausia
— 2023 m. (36 proc.). Didzioji dalis stacionare gydyty pacienty buvo moterys (70,8 proc.), amziaus
vidurkis sieké 62,6 m. (SN=*16,1). Stacionare pacientai daZniausiai gydyti triSakio nervo
radiodaznumine gangliotomija (44,9 proc.) ir triSakio nervo gangliotomija, taikant balioning
kompresijg (40,4 proc.), reCiausiai — perkutanine neurotomija, (2,2 proc.). | atvejy serijos analize
itraukti 7, 47 — 72 mety amziaus, pacientai (4 moterys, 3 vyrai), sergantys TNN 5 — 17 mety. 5
pacientams nustatyta klasikiné triSakio nervo neuralgija, 2 — antriné TNN, susijusi su iSsétine

skleroze. Pacientams pasireiské stipriis, Saudanc¢io pobudzio skausmai, siekiantys 8 — 10 baly pagal
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SAS, daznai primenantys elektros iSkrova, kurie iSprovokuojami valgant, kalbant ar lie¢iant veida.
Dazniausiai skausmas lokalizavosi V2 — V3 triSakio nervo Saky inervacijos srityje. Kombinuotas
medikamentinis gydymas skirtas 5 pacientams, monoterapija — 2. Prie§ RD taikytos jvairios
procediiros: visiems PNI, 6 — PRT, 4 — MVD, 3 — PBK, 1 — GPR ir BTI. Praéjus 3 ménesiams po RD,
skausmas reik§mingai sumazg¢jo visiems pacientams, komplikacijos nepasireiske.

ISvados. 2018-2023 m. Dauguma VUL Santaros klinikose dél triSakio nervo neuralgijos gydyty
pacienty buvo moteriskos lyties, vyresnio amziaus. AmbulatoriSkai pacientai dazniausiai konsultuoti
gydytojy anesteziology reanimatology. Pagrindinés stacionare taikytos intervencinés procediiros
buvo radiodaznuminé gangliotomija ir gangliotomija su balionine kompresija. Radiodaznuminé
destrukcija yra efektyvus ir saugus intervencinis gydymo budas pacientams, sergantiems triSakio
nervo neuralgija, kai gydymas medikamentais ar kitais intervenciniais metodais yra neefektyvus.
Raktazodziai. Intervencinis skausmo gydymas; radiodaznuminé destrukcija; triSakio nervo

neuralgija.

2. SUMMARY

Introduction. Trigeminal neuralgia (TN) is widely recognized as one of the most debilitating forms
of craniofacial pain, characterized by severe, sudden, brief, and recurrent unilateral episodes of
stabbing pain within the distribution of the trigeminal nerve. The objective of this study was to assess
the clinical outcomes of radiofrequency destruction of the trigeminal ganglion and to provide an
overview of other interventional treatment modalities.

Subjects and methods. A retrospective analysis was conducted on outpatient and inpatient records
of patients diagnosed with TN at VUL SK from 2018 to 2023. Data collected included patient
demographics, referring specialists and interventions performed. Data were analysed using
descriptive statistical methods. In addition, a case series analysis was performed on seven patients
treated between 2017 and 2024 at the Pain Medicine Centre of VUL SK. Collected data included age,
sex, comorbidities, clinical presentation, duration of symptoms, prior medical and interventional
therapies, and pain intensity before and after RD.

Results. Between 2018 and 2023, a total of 811 patients with TN were seen in the outpatient setting
at VUL SK, with the highest number recorded in 2022 (20.6%). The majority were female (73.6%),
with a mean age of 57.9 years (SD £16.2). Anaesthesiologists were the most frequent specialists
consulted (36.5%), while emergency medicine physicians accounted for the fewest referrals (5.8%).
During the same period, 89 TN patients were treated in the inpatient setting, with the highest number

of hospitalizations observed in 2023 (36%). Hospitalized patients were predominantly female
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(70.8%), with a mean age of 62.6 years (SD £16.1). The most commonly performed procedures were
radiofrequency gangliotomy (44.9%) and gangliotomy with balloon compression (40.4%), whereas
percutaneous neurotomy was performed in only 2.2% of cases. The case series included seven
patients (four females and three males) aged 47 to 72 years, with TN durations ranging from 5 to 17
years. Five patients were diagnosed with classical TN, and two with TN secondary to multiple
sclerosis. Patients described severe, electric shock-like facial pain rated 8—10 on the SAS scale, often
triggered by eating, speaking, or facial stimulation, most frequently affecting the V2—V3 divisions of
the trigeminal nerve. Prior to RA, all patients underwent PNI; additionally, six patients received PRF,
four underwent MVD, three underwent PBC, and one patient each underwent GKRS and BTI. Three
months following RD, all patients experienced a significant reduction in pain intensity, with no
complications reported.

Conclusions. This study confirms that patients treated for TN at VUL SK between 2018 and 2023
were predominantly older females. RD of the trigeminal ganglion proved to be an effective and safe
intervention for patients with drug resistant TN to pharmacological and other interventional
treatments.

Keywords. Interventional pain management; radiofrequency destruction; trigeminal neuralgia.



3. SANTRUMPOS

BTI - botulino toksino injekcijos

CBZ — karbamazepinas

GPR — gama peilio radiochirurgija

GSS — gilioji smegeny stimuliacija

IPG — implantuojamas impulsy generatorius
IS — iSsétiné skleroze

KT — kompiuteriné tomografija

Max — maksimali reikSmé

Min — minimali reik§mé

MRT - magnetinio rezonanso tomografija
MVD — mikrovaskulin¢ dekompresija
MZS — motorinés Zievés stimuliacija
OXZ — okskarbazepinas

PBK - perkutaniné balioniné kompresija
PNI — periferinés nervy injekcijos

PNS — periferiniy nervy stimuliacija
PRT - pulsiné radiodaznuming terapija
RD — radiodaZznumin¢ destrukcija

SAS — skaitmeniné analoginé skalé

SN — standartinis nuokrypis

TNN - triSakio nervo neuralgija

VUL SK — Vilniaus universiteto ligoninés Santaros klinikos



4. IVADAS

TriSakio nervo neuralgija (TNN) literatiiroje apibtidinama kaip labiausiai varginanti veido ir
zandikaulio skausmo forma, kuriai budingas stiprus, staigus ir trumpas, duriancio pobidzio,
pasikartojantis, vienpusis skausmas, pasireidkiantis vienoje ar keliose tri$akio nervo $aky srityse. Sie
skausmo priepuoliai gali sukelti jvairius funkcinius sutrikimus, didel; psichologinj stresg ir socialing
izoliacijg [1,2]. Nenuspéjamas ir stiprus TNN skausmo pobiidis prisideda prie socialinio uzdarumo,
kasdienio funkcionavimo sutrikimy ir, kai kuriais atvejais, didina savizudybés rizika [3]. Miego
sutrikimus patiria 66 proc. TNN serganciy pacienty, 22 proc. pacienty patiria daznus su skausmu

susijusius pabudimus [4]. Apie 35 — 36 proc. pacienty patiria depresija, beveik 50 proc. nerimg [5].

TNN yra reta liga, kurios paplitimas populiacijoje yra mazesnis nei 0,1 proc. [6]. Motery
sergamumas didesnis nei vyry, apytiksliai santykiu 2-3:1 [1]. Sergamumas palaipsniui didéja zmogui
senstant: stebima, kad net 90 proc. ligos atvejy pirmieji simptomai pasireiskia asmenims vyresniems
nei 50 mety, todél vyresnis amzius laikomas TNN rizikos veiksniu [7]. Kiti galimi rizikos veiksniai

i8sivystyti TNN — genetinés mutacijos, arterin¢ hipertenzija ir migrena [7-9].

TNN skirstoma j klasikine, antring ir idiopating grupes [10,11]. Klasikiné triSakio nervo
neuralgija dazniausia. Ji diagnozuojama magnetinio rezonanso tomografijos tyrimo (MRT) metu
nustacius neurovaskulinj konfliktg ir triSakio nervo Sakneliy morfologinius pokycius. Antring TNN
gali sukelti kitos ligos, pavyzdziui, iSsétiné skleroze (IS). Idiopatiné TNN diagnozuojama reciausiai

ir yra pagrjsta vien tik subjektyviais pacienty skundais [10].

TNN diagnostikg sudaro iSsami paciento anamnez€, neurologinis iStyrimas ir vaizdiniai
tyrimai [10]. SpecifiSkiausias TNN diagnostikos elementas yra skausmas ir jo pobudis. TNN
budingas staigus, Saudantis, duriantis, astrus, kaip elektros iSkrova skausmas, kurj dazniausiai sukelia
neskausminiai dirgikliai, pavyzdZziui, kalbéjimas, kramtymas ar tam tikry veido sri¢iy lietimas [12].
TNN diferenciné diagnostika yra sudétinga d¢l plataus klinikinio pasireiSkimo spektro. Lyginant su
kitais orofacialiniais sindromais, TNN priepuoliai yra trumpi — trunka nuo keliy sekundziy iki keliy
minuciy — ir turi refrakterinj periodg [13]. Sensorinio deficito tarp priepuoliy nebuvimas padeda
atskirti TNN nuo bikliy, sukelty nervy pazeidimo, o autonominiy simptomy, tokiy, kaip asarojimas

ar nosies uzgulimas nebuvimas, padeda atmesti kitas bukles [14].

TNN gydymas gali biiti medikamentinis (antikonvulsantais ir miorelaksantais). IS pradziy
TNN gydoma geriamaisiais vaistais taikant monoterapijg. Jei monoterapijos veiksmingumas mazas,
gali buti taikomas kombinuotas gydymas skirtingais vaistais [15]. Pacientams, kuriems
medikamentinis gydymas néra efektyvus arba kuriems pasireiSkia stiprus Salutinis poveikis,

svarstomas intervencinis gydymas [16]. Nustatydami tinkamg gydymo schema, gydytojai turi
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atsizvelgti | konkrety TNN tipa, skausmo priepuoliy intensyvumg, pasikartojimo daznj, bendra

paciento sveikatos biikle ir ankstesniy gydymo metody veiksminguma [17].

TNN progresuojant, daugeliui pacienty iSsivysto atsparumas vaistams arba maZzéja jy
veiksmingumas, todél reikalingi alternatyviis gydymo metodai. Intervencinés procediiros, jskaitant
mikrovaskuling dekompresija, stereotaksing radiochirurgija ir perkutaninius metodus, uZtikrina
ilgalaikj gydomajj poveikj [12]. Sie metodai pagerina skausmo kontrole ir gyvenimo kokybe, nes
sumazina priklausomybe nuo ilgalaikio medikamenty vartojimo, ir uzkerta kelig ligos progresavimui

iki gydymui atspariy atvejy [18].

TNN gydymas neturi auksinio standarto, todél turi biiti individualizuojamas, taikant
tarpdisciplininj principg, net jei tokia prieziiira didina socialing ir ekonoming¢ nastg pacientams bei
sveikatos apsaugos sistemai dél dazno sveikatos priezitiros iStekliy naudojimo [19]. Taciau,
gerindami pacienty gydymo rezultatus ir maZindami priklausomybe nuo ilgalaikio vaisty vartojimo,
intervenciniai gydymo btidai prisideda prie sveikatos prieziiiros islaidy, nedarbingumo ir bendros
socialinés bei ekonominés ligos naStos mazinimo [14]. Pirmenybés teikimas intervenciniams
metodams gali optimizuoti pacienty priezilirg ir buiti naudingas sprendZziant klinikines bei ekonomines

problemas, susijusias su TNN.

Sig tema batina plétoti siekiant gerinti diagnostika, rengti veiksmingesnius gydymo
protokolus, didinti informuotumg bei sumazinti su TNN liga susijusig socialing ir ekonoming nastg

siekiant pagerinti pacienty gyvenimo kokybe.

4.1 Darbo tikslas

Ivertinti triSakio nervo mazgo gydymo radiodaznumine destrukcija klinikines iSeitis.

4.2 Darbo uzdaviniai

1. Atlikti literattros apzvalga ir jvertinti intervencinius triSakio nervo neuralgijos gydymo metodus.
2. Atlikti retrospektyvine Vilniaus universiteto ligoninés Santaros klinikose (VUL SK) gydyty dél
TNN pacienty duomeny analize ir apzvelgti demografinius rodiklius bei gydymo tendencijas.

3. Atlikti pacienty, gydyty triSakio nervo mazgo radiodaznumine destrukcija, retrospektyving

klinikiniy atvejy serijos analiz¢ ir jvertinti demografinius rodiklius, klinikinius ypatumus bei

gydymo iSeitis.



5. INTERVENCINIU TRISAKIO NERVO NEURALGIJOS GYDYMO METODU
LITERATUROS APZVALGA

5.1 Literatiiros apZvalgos metodologija

Siame tyrime atlikta literatiiros apzvalga siekta iSanalizuoti intervencinius tridakio nervo
neuralgijos gydymo metodus ir iSsamiai aprasyti iy procediiry taikyma klinikinéje praktikoje bei jy
efektyvuma. ISsami mokslinés literatiros paieska buvo atlikta naudojant PubMed ir Scopus duomeny
bazes. Literatiiros paieSkoje naudoti Sie pagrindiniai raktazodziai ir jy kombinacijos: ,,trigeminal
neuralgia”, ,,interventional treatment”, ,,neuromodulation”, ,,radiofrequency ablation”, ,,minimally
invasive procedures”, ,,microvascular decompression", ,,gamma knife radiosurgery”. Straipsniy

publikavimo laikotarpis apémé 2010 — 2025 m.

I literatiros apzvalga jtraukti tyrimai, nagrin€jantys intervencinj triSakio nervo neuralgijos
gydyma: chirurgines intervencijas, stereotaksing radiochirurgija, neuromoduliacinius metodus ir
iSsamiai apraSantys $iy procediry taikyma klinikingje praktikoje bei jy efektyvuma. Nejtraukti
tyrimai, kuriuose nebuvo pateikta pakankamai iSsamiy metodologiniy duomeny, buvo analizuotas tik

medikamentinis gydymas, arba publikacijos buvo ne angly kalba.

5.2 TriSakio nervo neuralgijos intervencinis gydymas

5.2.1 Vaisty injekcijos Salia periferiniy nervy

TNN gydymo tikslai — malSinti skausma, pagerinti gyvenimo kokybe ir sumazinti su gydymu
susijusj Salutinj poveikj [20]. Gydymo strategijose derinamas medikamentinis ir intervencinis
gydymo biidai. Gydymo metody pasirinkimas priklauso nuo simptomy sunkumo, paciento biiklés ir
atsako | gydyma [21]. Néra vieningos nuomonés, kada po nesékmingo medikamentinio gydymo
pereiti prie intervenciniy gydymo metody [22]. Tretinio lygio sveikatos priezitiros jstaigose iki 50

proc. pacienty galiausiai prireikia chirurginés intervencijos [21].



Pagrindiné vaisty grupé¢ naudojama TNN serganciy pacienty skausmo malSinimui —
antikonvulsantai. Karbamazepinas (CBZ) ir okskarbazepinas (OXZ) rekomenduojami kaip pirmos
eilés medikamentai. Sie vaistai yra tinkami vartoti ilgg laikg. CBZ veikimo mechanizmas — nervinio
impulso sklidimo nutraukimas blokuojant natrio jony kanalus. CBZ yra vienintelis JAV Maisto ir
vaisty administracijos (angl. The Food and Drug Administration) patvirtintas vaistas, skirtas gydyti

TNN. CBZ veiksmingumas mazinant skausmg siekia 70 proc. [23].

Jei monoterapija CBZ ar OXZ yra neveiksminga, prie jo galima pridéti vieng i§ antros eilés
vaisty. Netoleruojant CBZ ar OXZ, §iy medikamenty skyrimas nutraukiamas ir skiriamas antros eilés
vaistas [23]. Antros eilés vaistai apima kitus antikonvulsantus — pregabaling, gabapenting, lamotriging
— taip pat miorelaksantg baklofeng. Retais atvejais skiriami antidepresantai, pavyzdziui, amitriptilinas
arba duloksetinas [24]. Apie 10 proc. serganciyjy farmakologinis gydymas neefektyvus.
Nepakankamas medikamentinio gydymo efektyvumas arba biitinybé ji nutraukti dél Salutiniy
poveikiy yra indikacija intervenciniam gydymui [23]. Intervencinio gydymo metodo pasirinkimas
priklauso nuo TNN tipo, skausmo stiprumo ir trukmes, paciento gretutiniy ligy ir atsako j ankstesnius

farmakologinius gydymo metodus [25].

Vaisty injekcijos Salia periferinio nervo (PNI) yra mazai invazyvios ir veiksmingos TNN
sukeltam skausmui malS$inti [26,27]. Naudojant anatominius orientyrus arba ultragarso kontroléje,
Salia triSakio nervo Saky suleidziami vietiniai anestetikai (lidokainas arba bupivakainas) kartu su

kortikosteroidais (dazniausiai triamcinolonu) [26,27].

Po PNI skausmas po keliy minuc¢iy sumazéja nuo 8 — 10 baly iki 2 baly pagal skaitmening
analoging skalg (SAS) [27]. Kortikosteroidy naudojimas prailgina nuskausminimo poveikj — maziau

intensyvus skausmas jauc¢iamas iki 15 dieny, kartais net iki 90 dieny [28].

PNI privalumai:
e greita veikimo pradzia;
e sumazina sistemiskai veikianciy vaisty poveikj;

e tinka visiems pacientams [26,12].

PNI komplikacijos:
e trumpalaiké parestezija;

e skausminga injekcijos vieta [28].

PNI trukumas:
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e skausmas daznai atsinaujina po keliy savaiciy, todél gali prireikti pakartotiniy injekcijy

[28,29].

5.2.2 Botulino toksino injekcijos

A tipo botulino toksino injekcijos (BTI) yra minimaliai invazyvus TNN gydymo metodas
[30,32]. BTI leidziamos i paodj arba raumenj pagal triSakio nervo zonas, pavyzdziui j kramtomyjy

raumeny zong [31,33].

Po BTI skausmas sumazg¢ja per kelias dienas, analgezinis poveikis tesiasi nuo keliy savaiciy
iki keliy ménesiy, retéja priepuoliy daznis [30,31]. Skausmas vidutiniskai sumazéja 40 — 70 proc.
pacienty, priklausomai nuo botulino toksino dozés [31]. Lyginant su CBZ ir OXZ, BTI pasizymi
panasiu ar didesniu veiksmingumu, turi maziau Salutiniy poveikiy, todel yra efektyvi alternatyva

geriamiesiems vaistams [32].

BTI privalumas:

e mazas komplikacijy daznis [30,31]

BTI komplikacijos:
e trumpalaike veido hipestezija [30,34];
e kramtomyjy raumeny silpnumas [30,31];

e ragenos hipestezija ar keratitas [30,31].

BTI trukumai:

e Siuo metu néra aiSkaus botulino toksino dozavimo protokolo. Platesniam klinikiniam
pritaikymui reikia atlikti daugiau atsitiktiniy im¢iy kontrolinojamy tyrimy [34,35];

e didelé¢ kaina, reikalingos pakartotinés proceduiros [29];

e kontraindikacija pacientams, sergantiems neuromuskulinémis ligomis [30].

5.2.3 Pulsiné radiodaZznuminé terapija
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Pulsiné radiodaznuminé terapija (PRT) yra minimaliai invazyvus metodas, kurio metu, Salia
pazeisty triSakio nervo Saky, ivedama ultragarsu kontroliuojama adata [36,37]. Procediiros metu
taikomi trumpi 42 °C temperatiiros auksto daznio elektros srovés impulsai, iSvengiant destruktyvaus

temperatiiros poveikio, kuris biidingas radiodaznuminei destrukcijai (RD) [38].

Xiao ir kt. 2022 m. atlikto tyrimo duomenimis, i§ karto po procediiros, skausmas sumazg¢jo
78,4 proc. pacienty. Pacientai nejauté skausmo vidutinisSkai 52 ménesius, o 37 proc. pacienty
skausmas nepasikartojo 10 mety [70]. Tanyel ir kt. 2023 m. atlikto tyrimo duomenimis, skausmas
pagal SAS sumazgéjo nuo 9,25 iki 1,55 baly. Pacientai nejauté skausmo iki 21 mén. Su procediira

susijusiy komplikacijy nestebéta [36].

PRT privalumai ir komplikacijos:
e ilgalaikis skausmo malSinimas su minimaliu nepageidaujamu poveikiu — dazniausiai
trumpalaikis skausmingumas ar parestezija [38];

e nepakankamas kiekis atlikty tyrimy dél PRT ilgalaikio efekto [37].

PRT trukumas:
e skausmo recidyvo daznis siekia 20 proc. — 40 proc. per 1 — 2 metus, tac¢iau daugeliui

pacienty pakartotinés procediiros yra veiksmingos [36-38].

5.2.4 Perkutaniné balioniné kompresija

Perkutanin¢ balioniné kompresija (PBK) yra minimaliai invaziné procediira, kurios metu
selektyviai suspaudziamas triSakio nervo mazgas Mekelio ertmégje, siekiant sumazinti skausmo

signaly perdavima, taciau i§saugant dalj normaliy jutimo funkcijy [39].

Procediiros metu fluoroskopijos kontrol¢je tus€iaviduré adata jvedama per ovaligja anga |
Mekelio ertmg, kurioje yra triSakio nervo mazgas. Per adatg jvedamas Fogarty balioninis kateteris,
kuris pripildomas 0,7-1,0 ml kontrastinio tirpalo. Taikant suspaudima, selektyviai pazeidZziamos
stambios mielininés skaidulos, atsakingos uZ stipraus skausmo perdavimg. PBK metu tausojamos
mazesnes skaidulos, perduodancios sensorinius signalus, bei motorinés skaidulos, todél iSvengiama
motoriniy nervo funkcijy sutrikimy [40]. Suspaudimas taikomas 2 — 3 minutes, po to balionas

iSpuciamas ir paSalinamas. Pacientas nehospitalizuojamas, PBK atlieckama ambulatoriSkai [41].
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PBK rekomenduojamas pacientams:

e didelés rizikos pacientams, turintiems gretutiniy ligy, dél kuriy jiems negalima taikyti
mikrovaskulinés dekompresijos (MVD) [42];

e pacientams, patiriantiems TNN recidyva po MVD [39];

e pacientams, neturintiems MRT patvirtinto neurovaskulinio konflikto [42].

Tyrimai rodo, kad 91 — 97 proc. pacienty po PBK skausmas sumaz¢ja i§ karto, o ilgalaikis

veiksmingumas siekia 70 — 85 proc. po vieneriy mety ir 40 — 60 proc. po penkeriy mety [41].

PBK privalumai:
e iSvengiama kraniotomijos [43];
e trumpa procediiros trukmé: atliekama per 30 — 45 min. ambulatoriskai [41];
o efektyvi didelés rizikos pacientams, ypac tiems, kurie serga Sirdies ir kraujagysliy ligomis,

cukriniu diabetu ar turi kity gretutiniy ligy [42].

PBK komplikacijos:
e kramtomyjy raumeny silpnumas (23 — 49 proc.), kuris paprastai iSnyksta per 3 — 6 ménesius
[38];

e skausminga nejautra (lot. anesthesia dolorosa) (<2 proc.) [41].

PBK trukumas:
e didesnis skausmo pasikartojimo daznis nei po MVD. Apie 25 — 30 proc. pacienty skausmas

pasikartoja per penkerius metus, daZnai prireikia pakartotiniy procediiry [39].

5.2.5 RadiodaZnuminé destrukcija

Radiodaznumine¢ destrukcija (RD) yra minimaliai invazinis perkutaninis metodas, kurio metu
radijo daznio bangomis generuojama Siluma, selektyviai pazeidzianti skausmo signalus
perduodancias nervines skaidulas. Taip nutraukiami skausmo signaliniai keliai, taiau daznai kartu

pazeidziamos ir sensorinés funkcijos, o retais atvejais ir motorinés [44].
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Procediiros metu per kaukolés pamato ovaligjg angg j triSakio nervo mazga jvedama plona,
izoliuota adata. Jg sujungus su radiodaznuminés destrukcijos aparatu, apie 60 — 90 sekundziy
skleidziama 70 — 90 °C temperaturos Siluminé energija, kuri abliuoja skausmingumg sukelianc¢ias
skaidulas. Nervo destrukcija veiksmingai sutrikdo skausmo signaly perdavima i smegenis. Taikant §j
metodg Zymiai sumaZzinamas skausmas, tausojami aplinkiniai audiniai [46]. RD nesukelia nuolatinio

nervo pazeidimo, todél, atsinaujinus skausmui, procediirg galima kartoti [44].

RD rekomenduojama pacientams:
e vyresnio amZziaus pacientams, kuriems d¢l gretutiniy ligy negalima atlikti MVD [45];

e sergantiems atipine TNN, kuriai biidingas nuolatinis skausmas [44].

Atlikus RD, 75 — 95 proc. pacienty skausmas sumazéja i§ karto. Daugelis pacienty po keliy
dieny grizta prie jprastinés veiklos. Remiantis tyrimais, apie 60 — 80 proc. pacienty nejaucia skausmo
nuo vieneriy iki penkeriy mety po procediiros. Wasim ir kt. (2022 m.) tyrimo metu nustaté, kad 84,31
proc. pacienty nebejauté skausmo po 90 sekundziy trukmeés RD, atliktos 80 °C temperatiiroje. Per
metus skausmas pasikartojo 8 i§ 51 gydyty pacienty [46]. Metaanalizés duomenimis, kurioje
apzvelgta daugiau nei 1100 RD gydyty pacienty, per penkerius metus skausmas nesikartojo apie 89,2
proc. atvejy [44].

RD komplikacijos:
e trumpalaiké hipestezija — iki 39 proc. pacienty [46];

e retais atvejais gali pasireiksti ragenos hipestezija arba keratitas [46].

RD trukumas:

e skausmas per penkerius metus atsinaujina 25 proc. pacienty [44].

5.2.6 Periferinio nervo stimuliacija

Periferiniy nervy stimuliacija (PNS) yra minimaliai invazinis neuromoduliacijos metodas,
kuris vis dazniau naudojamas TNN gydymui [47]. PNS moduliuoja skausmo perdavima, siysdama
elektrinius impulsus ] triSakio nervo Sakas, sumaZindama skausmo suvokimg ir nesukeldama

negriztamo nervo pazeidimo [48]. PNS apima elektrody implantacija Salia pazeisty nervy Saky ir
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kontroliuojamg elektring stimuliacija, kuri sutrikdo pakitusius skausmo signaly kelius, kartu
i$saugodama normalia jutimo funkcijg [49]. Sis metodas yra grjztamas ir reguliuojamas, todél galima

taikyti individualizuotg gydyma, atsizvelgiant j paciento atsaka.

Procediiros metu ploni elektrodai implantuojami po oda, netoli triSakio nervo Saky
(pavyzdziui, virSakiduobinio, poakiduobinio ar smakrinio nervy). Efektyvumui jvertinti naudojamas
laikinas iSorinis impulsy generatorius. Jei laikino iSorinio generatoriaus poveikis sekmingas (skausmo
sumazéjimas virSija 50 proc.), chirurginiu biidu implantuojamas ilgalaikis impulsy generatorius

(IPG). Pacientam suteikiama galimybé pagal poreikj koreguoti stimuliacijos nustatymus [48].

PNS rekomenduojama pacientams:
e kuriems dél amziaus ar sveikatos biiklés negalima atliktt MVD [48,50];

e pacientams, kuriy TNN susijusi su i§sétine skleroze arba postherpetine neuralgija [48,50].

Literatiiros duomenimis, kad po PNS skausmo intensyvumas sumazéja 50 ir daugiau proc.
pacienty [47]. Antrinés TNN, susijusios su iSsétine skleroze, atvejais stebimas iki 33 ménesiy
trunkantis skausmo sumaz¢jimas [48]. Pacientai, kuriems atlikta PNS, nurodo, kad vartoja maziau

skausmg malSinanciy vaisty [47].

PNS komplikacijos:

e dazniausios su prietaiso implantacija susijusios komplikacijos yra infekcija (tenka pasalinti

IPG) arba elektrodo pasislinkimas [47,48].

5.2.7 Motorinés Zievés stimuliacija

Motorinés Zievés stimuliacija (MZS) — invaziné procedira, kurios metu ant pirminés
motorinés Zieveés dedami elektrodai, siekiant moduliuoti skausmo signalus Zievés lygiu. Skirtingai
nuo periferiniy nervy stimuliacijos, kuri veikia vietinj skausmo perdavimg, MZS nukreipta j galvos
smegeny skausmo apdorojimo centrus, ypa¢  talamokortikinius ir kortikospinalinius laidus [51].
Veikimo mechanizmas grindZiamas pernelyg aktyviy su skausmu susijusiy neurony slopinimu ir
endogeniniy skausmo moduliatoriy, pavyzdziui, gama amino sviesto riigsties, i$siskyrimo didinimu

[52].
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Pries procediirg pacientams atlickama funkciné MRT ir neuronavigacija, siekiant nustatyti
motorinés zieveés sritj, susijusia su veido skausmu. Juostinis arba tinklelinis elektrodas
implantuojamas epiduraliai vir§ pirminés motorinés zieveés prieSingoje skausmui pus¢je. Laikina
stimuliacija atlickama siekiant jvertinti skausmo sumaz¢jima bei iSvengti nepageidaujamo poveikio.
Jei taikant laiking stimuliacijg skausmas sumazéja, po oda implantuojamas IPG, leidziantis atlikti
ilgalaike neuromoduliacija. Skirtingai nei abliacinés procediiros, MZS modifikuoja skausmo kelius,
nepazeisdama nervy. MZS yra reguliuojamas ir grjztamas procesas — stimuliacijos nustatymus galima

optimizuoti kiekvienam pacientui.

MZS rekomenduojama:
e pacientams, kuriems skausmas iSliko po MVD ar kity intervencijy;
e atipine TNN sergantiems pacientams [51];

e antrine TNN sergantiems pacientams (susijusia su i§sétine skleroze) [53].

Po MZS skausmas sumazéja daugiau nei 40 proc. pacienty [51]. Ilgalaikis skausmo
sumazéjimas stebimas 43 — 67 proc. atvejy, taciau procediiros veiksmingumas skiriasi priklausomai
nuo TNN tipo [54]. Kai kuriems pacientams skausmas palengvéja palaipsniui, pra¢jus kelioms

savaitéms ar keliems ménesiams po implantacijos [53].

MZS komplikacijos:
¢ infekcijos, elektrody pasislinkimas ar jrangos gedimas;

e apie 18 proc. atvejy pasireiskia traukuliai [51].

5.2.8 Gilioji smegeny stimuliacija

Gilioji smegeny stimuliacija (GSS) yra neuromoduliacijos metodas, skiriamas pacientams,
kurie iSnaudojo visas kitas gydymo galimybes, jskaitant medikamentj, abliacines procediras ir

perifering neuromoduliacijg [52].

GSS metu elektrodai implantuojami j giligsias smegeny struktiiras, atsakingas uz skausmo
moduliacijg [55]. Skirtingai nuo abliaciniy procediry, GSS metu modifikuojamas nervinis aktyvumas
ir skausmo suvokimas, nesukeliant nerviniy struktiiry destrukcijos [56]. GSS metu elektros impulsai

dazniausiai siunc¢iami j $ias struktiiras:
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e ventralinj uzpakalinj medialinj ir ventralinj uzpakalinj lateralinj gumburo branduolius, kurie
dalyvauja jutiminiame skausmo perdavime [52];

e periakveduktinge pilkaja medziagg ir periventrikuline pilkaja medziaga, kurios reguliuoja
nusileidzian¢ig skausmo moduliacijos sistemg [55];

e centromedialinj — parafascikulinj kompleksa, kuris atsakingas uz skausmo integracijg ir

sensorinés informacijos apdorojima [56].

Pries GSS pacientams atlieckami MRT ir KT tyrimai, kad bty galima tiksliai lokalizuoti
taikinj [55]. Elektrodai implantuojami j giligsias smegeny struktiiras [73]. Siekiant jvertinti skausmo
malSinimo efektyvuma ir i§vengti nepageidaujamo poveikio, iSbandoma Zemo daZnio stimuliacija
[52]. Jei skausmo malSinimas veiksmingas, po oda implantuojamas baterijomis maitinamas impulsy

generatorius, kuris uztikrina nuolating elektring stimuliacija [55].

GSS rekomenduojama:
e pacientams, kuriems skausmas isliko po MVD ar kity intervencijy [55];

e centrinio neuropatinio skausmo atveju [56].

Po GSS ilgalaikis skausmo sumaz¢jimas pasiekiamas 50 proc. atvejy, taciau bégant laikui
reikia koreguoti stimuliacijos parametrus [56]. Didesnis veiksmingumas stebimas TNN atvejais,
kuriy etiologija siejasi su centrinés nervy sistemos pazeidimu, pavyzdziui, insultu [52]. Kai kuriais

atvejais skausmas maz¢ja palaipsniui per kelias savaites ar ménesius [55].

GSS komplikacijos:
¢ infekcija, elektrody pasislinkimas [52];
e gali pasireiksSti Salutiniai poveikiai — dizartrija, nuotaikos pokyciai ir kognityviniai sutrikimai

[55].

5.2.9 Gama peilio radiochirurgija

Gama peilio radiochirurgija (GPR) — neinvazinis stereotaksinés radiochirurgijos gydymo
metodas, kai ] triSakio nervo Saknies jéjimo zong (angl. root entry zone) taikoma koncentruotai didelé

spinduliuotés doze, kuria siekiama palaipsniui paZeisti nerva ir sutrikdyti skausmo perdavima [57].
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Skirtingai nei jprastos chirurgijos atveju, Siam metodui nereikia pjiivio ar bendrosios anestezijos. Ant
paciento galvos uzdedamas stereotaksinis rémas, atlieckami MRT ir kompiuterinés tomografijos (KT)
tyrimai, kad buty tiksliai lokalizuotas taikinys. Gydymas planuojamas naudojant ,,Leksell
GammaPlan® programing jrangg. Pacientui skiriama vienkartine 70-90 Gy dozé, standartiSkai
naudojant 4 mm kolimatoriy, kad biity pasiektas kuo didesnis tikslumas ir kuo maziau apSvitintos
aplinkinés smegeny struktiros [58]. GPR procedira atliekama ambulatoriSkai, todél pacientai

netrukus po gydymo gali grjzti prie kasdienés veiklos [59].

GPR palengvina skausma 70 — 80 proc. pacienty, o ilgalaikis veiksmingumas islieka 40 — 55
proc. atvejy po 3 mety ir 25 proc. po 10 mety [58]. Skausmo recidyva patiria 4,3 — 38 proc. pacienty
per 30 ménesiy po gydymo [59]. Skausmo pasikartojimo atvejais galima svarstyti galima svarstyti
pakartoting GPR. Antra ar net trec¢ia GPR vis dar gali biiti veiksminga, nors ir su didesne Salutinio

poveikio rizika [60].

GPR komplikacijos:

e hipestezija (47 — 58 proc. atvejy), ypa¢ naudojant didesnes spinduliuotés dozes arba gydant
pakartotinai [61];

e skausminga nejautra (lot. anesthesia dolorosa),

e nedideli ragenos pazeidimai ir neurotrofinés keratopatijos pasitaiko retai [59,60].

5.2.10 Mikrovaskuliné dekompresija

Mikrovaskuliné dekompresija (MVD) yra neurochirurginé operacija, skirta TNN skausmo
malSinimui. Pasalinama pagrindiné priezastis — triSakio nervo Saknelés suspaudimas. Dazniausiai jj
sukelia virSutinés smegenéliy arterijos ar kitos gretimos kraujagyslés [62]. MVD laikoma
veiksmingiausiu klasikinés TNN gydymo biidu, kai pagrindiné etiologija yra neurovaskulinis
konfliktas. Skirtingai nuo kity chirurginiy intervencijy, pavyzdziui, radiodaznuminés destrukcijos ar
gama peilio radiochirurgijos, kuriomis siekiama nutraukti skausmo signalus pazeidziant nervg, MVD
siekiama i§saugoti normalig nervo funkcijg [63]. Pacientai, sergantys antrine TNN, kuri gali atsirasti
dél issétinés sklerozés, naviky ar kity struktiiriniy anomalijy, néra tinkami kandidatai MVD. Siems
pacientams skausmas pasireiSkia ne dél nerva spaudziancios kraujagyslés, todél operacija biity

nenaudinga [69].
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PrieSoperacinis vaizdiniy tyrimy atlikimas yra svarbus pacienty atrankos etapas. Jis uztikrina,
kad MVD bus atliekama tik tiems pacientams, kuriems patvirtintas neurovaskulinis konfliktas [63].
MRT yra auksinis neurovaskulinio konflikto diagnostikos standartas, o specializuotos vaizdavimo
sekos, tokios kaip FIESTA (angl. Fast Imaging Employing Steady-State Acquisition), CISS (angl.
Constructive Interference in Steady-State) ir DRIVE (angl. Driven Equilibrium), leidzia i§samiai
vizualizuoti triSakj nerva ir aplinkines kraujagysles, kad biity galima nustatyti, ar yra arterinis, ar

veninis suspaudimas [64].

Procediirg sudaro retrosigmoidiné kraniotomija, kurios metu kaukoléje uz ausies padaroma
nedidelé anga ir pasiekiamas triSakis nervas uZpakalinéje duobéje. Spaudima sukelianti kraujagyslé
atsargiai atskiriama nuo nervo, naudojant teflono ar sinteting pagalvéle, kad biity iSvengta tolesnio

spaudimo ir nervas likty nepazeistas bei funkcionalus [65].

Tyrimai rodo, kad 71 — 80 proc. pacienty visiskai nebejaucia skausmo arba nejaucia jo ilga
laikg. 83 proc. pacienty atZymi, kad skausmo lygis reik§mingai sumaz¢ja, todel jie gali sumazinti
vaisty dozes arba nutraukti medikamenty vartojimg [66]. Apie 76 proc. pacienty po operacijos
vienerius ar dvejus metus visiSkai nejaucia skausmo [67]. 10 proc. pacienty skausmas atsinaujina,

daznai dél kraujagysliy sgaugy ataugimo arba nepilnos dekompresijos [63].

MVD komplikacijos:
¢ nuolatinis klausos praradimas (10 proc.);
e hipestezija (7 proc.),;
e likvoréja (7 proc.);

e insultas (6 proc.) [64].

1 lentelé. TNN intervenciniy gydymo metody palyginimas

Analgezijos
Intervencija Atlikimo metodai veiksmingumas i$

Ilgalaikis

veiksmingumas
karto

Vietiniai anestetikai Greit ”
r e a oy reitas veikimas — o
Periferinés nervy kartu su steroidais L Trumpalaikis —
. . . caue .. keliy minuciy . L
injekcijos leidziami prie o dienos ar savaités.
" . bégyje.
triSakio nervo Saky.
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Injekcijos leidziamos
1 paodj arba raumen;
pagal triSakio nervo

Botulino toksino
injekcijos

zonas.

Salia pazeisty
triSakio nervo Saky
taikomi trumpi 42 °C
temperattros auksto
daznio elektros
sroveés impulsai

Pulsiné
radiodaznuminé
terapija

Selektyviai
suspaudziamas
triSakio nervo
mazgas Mekelio
ertméje.

Perkutaniné
balioniné
kompresija

I triSakio nervo mazga
ivedama adata, apie 60
— 90 sekundziy
skleidziama 70 — 90 °C
temperattros Silumine
energija, kuri abliuoja
skausminguma
sukeliancias skaidulas.

RadiodaZznuminé
destrukcija

Elektriniai impulsais
siunc¢iami per
implantuotus

elektrodus po oda,
netoli triSakio nervo
Saky.

Periferiniy nervy
stimuliacija

Atsakas per kelias
dienas ar savaites.

Atsakas per kelias
dienas.

Greitas atsakas —
daznai tg pacia
diena.

Greitas atsakas — tg

pacia diena.

Atsakas per kelias
dienas — savaites

Vidutiniskai 3 — 6

men.

Dazniausiai 6 —12

mén., aprasyta

atvejy iki 10 mety.

Ilgalaikis
veiksmingumas
siekia 70 — 85
proc. po vieneriy
mety ir 40 — 60
proc. po penkeriy

mety.

Apie 89,2 proc.
skausmas
nesikartojo
penkerius metus,
taciau 7,9 proc.
serganciyjy
skausmas
pasikartojo.

Ilgalaikis efektas,
bet reikia atlikti
daugiau tyrimy.
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Motorinés zZieves
stimuliacija

Gilioji smegeny
stimuliacija

Gama peilio

radiochirurgija

Mikrovaskuliné
dekompresija

Juostinis arba
tinklelinis elektrodas
implantuojamas
epiduraliai vir$
pirminés motorinés
zieves prieSingoje
skausmui puséje,
siunciami elektriniai
impulsai.

Elektrodai
implantuojami |
giligsias smegeny
struktiiras ir
siunciami elektriniai
impulsai.

I triSakio nervo
Saknies j¢jimo zong
taikoma
koncentruotai didelé
spinduliuotés doze.

Spaudimg sukelianti
kraujagyslé atsargiai
atskiriama nuo
nervo, naudojant
teflono ar sinteting
pagalvéle.

Laipsniskas
atsakas per
savaites.

Per kelias savaités
— ménesius.

Per 1 — 2 mén.

Daznai iskart po
operacijos.

Ilgalaikis efektas,
bet reikia atlikti
daugiau tyrimy.

Ilgalaikis efektas,
bet reikia atlikti
daugiau tyrimy.

40 — 55 proc.
atvejy po 3 mety ir
25 proc. po 10
mety.

71 — 80 proc.
pacienty visiskai
nebejaucia
skausmo arba
nejaudia jo ilga
laika.

21



6. PACIENTU, GYDYTU TYRIMO CENTRE DEL TRISAKIO NERVO NEURALGIJOS,
RETROSPEKTYVINE STATISTINE ANALIZE

6.1 Retrospektyvinio tyrimo statistiniy duomenuy analizés metodologija

Atlikta retrospektyviné 2018 — 2023 m. VUL SK ambulatoriskai ir stacionare gydyty pacienty,
kuriems diagnozuota triSakio nervo neuralgija, nuasmeninty duomeny analizé. Surinkti ir vertinti
duomenys: pacienty amzius, lytis, specialistas j kurj kreiptasi bei taikytos intervencijos. Statistiné
duomeny analizé¢ atlikta MS Excel ir IBM SPSS programomis. Duomeny analizei taikyti
aprasomosios statistikos metodai. Kiekybiniai kintamieji buvo apraSyti naudojant vidurkj ir

standartinj nuokrypj (SN), minimalias (Min) ir maksimalias (Max) reikSmes. Kokybiniai duomenys

buvo pateikti kaip absoliutiis skaiciai ir procentai.

6.2 Ambulatoriniy apsilankymy analizé

VUL SK laikotarpiu nuo 2018 m. sausio 1 d. iki 2023 m. gruodZio 31 d. ambulatoriskai i§
viso lankési 811 asmeny, kuriems diagnozuota TNN. Daugiausiai TNN serganciy pacienty kreipési

2022 m. (n=167), maziausiai — 2020 m. (n=113) (1 pav.).
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25,0%

20,6%

20,0%

17,9%
16,5% 16,2%
s 14,9%
% 13,9%
10,0%
50%
0,0%
2018 m. 2019 m. 2020 m. 2021 m. 2022 m. 2023 m.
(n=145) (n=134) (n=113) (n=121) (0=167) (n=131)

1 paveikslas. TNN serganciy pacienty ambulatoriniy apsilankymy VUL SK pasiskirstymas pagal

metus

Tarp ambulatoriskai apsilankiusiy pacienty, sergan¢iy TNN didesne dalj sudaré moterys
(n=597, 73,6 proc. ) lyginant su vyrais (n=214, 26,4 proc.) (2 pav.).

73,6%

26,4%
Moterys Vyrai
(n=597) (n=214)

2 paveikslas. Ambulatoriskai VUL SK 2018-2023 m. laikotarpiu apsilankiusiy TNN serganciy
pacienty pasiskirstymas pagal lytj
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Ambulatoriskai gydyty TNN serganciy pacienty amziaus vidurkis buvo 57,9 m. (SN+16,2).

Vyriausias pacientas — 95 m., jauniausias — 30 m. (2 lentelé).

2 lentelé. Ambulatoriskai VUL SK 20182023 m. laikotarpiu apsilankiusiy TNN serganciy pacienty

amzius

Santrumpos: SN — standartinis nuokrypis; Max — maksimali reik§me; Min — minimali reikSmé

Daugiausiai TNN serganciy pacienty kreipési i gydytoja anesteziologg — reanimatologa
(n=296, 36,5 proc.), o 1 gydytoja neurologg bei gydytoja neurochirurgg kreipési panasus pacienty
skai¢ius (n=228, 28,1 proc. ir n=240, 29,6 proc.). Skubios medicinos gydytojo konsultacijos buvo
retesnés (n=47, 5,8 proc.) (3 pav.)

36,5%
29,6% 28,1%
8%
Anesteziologo Neurochirurgo Neurologo Skubiosios
reanimatologo (n=240) (n=228) medicinos
(n=296) (n=47)

3 paveikslas. AmbulatoriSkai VUL SK 2018-2023 m. laikotarpiu apsilankiusiy TNN serganciy

pacienty pasiskirstymas pagal konsultavusius specialistus

6.3 Stacionarinio gydymo analizé
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VUL SK laikotarpiu nuo 2018 m. sausio 1 d. iki 2023 m. gruodzio 31 d. stacionare gydési 18
viso 89 asmenys, kuriems diagnozuota TNN. Daugiausiai TNN serganc¢iy hospitalizuoti 2023 m.

(n=32), maziausiai — 2018 m. ir 2019 m. (n=8 ir n=9) (4 pav.).

36,0%

16,9%

14,6%  135%
] llu,l% I I I

2018 m. 2019m. 2020 m. 2021 m. 2022 2023 m.
(n=8) (n=9) (15) @=13) (o=12) (0=32)

4 paveikslas. TNN serganciy pacienty, gydyty VUL SK stacionare, pasiskirstymas pagal metus

Tarp stacionare gydyty pacienty, sergan¢iy TNN, didesn¢ dalj sudaré¢ moterys (n=63, 70,8
proc.), lyginant su vyrais (n=26, 29,2 proc.) (5 pav.).

70,8%
29.2%
Moterys Vyrai
(n=63) (n=26)

5 paveikslas. TNN serganciy pacienty, gydyty VUL SK stacionare 2018-2023 m. laikotarpiu,
pasiskirstymas pagal lytj

Stacionare gydyty TNN serganciyjy amziaus vidurkis buvo 62,6 m. (SN+16,1). Vyriausias

pacientas buvo 87 m., jauniausias — 33 m. (3 lentele).
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3 lentelé. TNN serganciy pacienty, gydyty VUL SK stacionare 2018-2023 m. laikotarpiu, amzius
Rodiklis Vidurkis SN Min Max

Santrumpos: SN — standartinis nuokrypis; Max — maksimali reik§meé; Min — minimali reikSmé

Didzioji dalis TNN serganciyjy stacionare buvo gydyti triSakio nervo radiodaznumine
gangliotomija (n=40, 44,9 proc.) bei triSakio nervo gangliotomija, taikant balioning kompresija

(n=36, 40,4 proc.). Retais atvejais taikyta perkutaniné neurotomija, naudojant kriozondg (n=2, 2,2

proc.) (6 pav.).
44.,9%
40,4%
12,4%
2,2%
I
Intrakranijiné kito galvinio Kita perkutaniné Trisakio nervo Trisakio nervo
nervo dekompresija neurotomija naudojant gangliotomija, taikant radiodaZnuminé
(n=11) kriozonda balionine¢ kompresija gangliotomija
(n=2) (n=36) (n=40)

6 paveikslas. TNN serganciy pacienty, gydyty VUL SK stacionare 2018-2023 m. laikotarpiu,

pasiskirstymas pagal taikytus intervencinio gydymo metodus

7. TRISAKIO NERVO NEURALGIJOS GYDYMO GASERO GANGLIJO
RADIODAZNUMINE DENERVACIJA

7.1 Atvejy serijos analizés metodologija
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Siame tyrime atlikta atvejy serijos analizé. Analizuoti dél TNN 2017 — 2024 m. VUL SK
Skausmo medicinos centre gydyty pacienty atvejai. Tyrimui gautas leidimas i§ VUL Santaros kliniky.
Analizuoti duomenys buvo nuasmeninti, naudojami tik gavus sutikimg 1§ paciento dalyvauti

moksliniame tyrime.

Jtraukimo kriterijai:

e diagnozuota TNN;

e pacientas gydési 2017 — 2024 m. VUL Santaros kliniky Skausmo medicinos centre;

e taikytas medikamentinis gydymas ir/ar intervencinis gydymas buvo neefektyvus, skausmo
recidyvai;

e taikyta Gasero ganglijo radiodaznuminé denervacija.

Nejtraukimo kriterijai:
e nebuvo taikyta Gasero ganglijo radiodaznuminé denervacija;

e truko informacijos apie gydymo eiga.

IS 10 pacienty, atitikusiy visus jtraukimo kriterijus, 3 nesutiko dalyvauti moksliniame tyrime,

todél analizuoti 7 pacienty duomenys.

Surinkti duomenys apie pacienty amziy, lytj ir gretutines ligas. Analizuota kiekvieno paciento
klinikiné biiklé: nusiskundimai, simptomy trukmé, taikytas medikamentinis ir intervencinis gydymas,

skausmo intensyvumas iki Gasero ganglijo radiodaznuminés denervacijos ir po jos.

7.2 Atvejy serijos analizé

Analizuoti septyni pacienty, serganc¢iy TNN, klinikiniai atvejai. | analize jtrauktos keturios
moterys (57,1 proc.) ir trys vyrai (42,9 proc.). Pacienty amzius 47 — 72 metai, ligos trukmé 5 — 17
mety. Penkiems pacientams (71,4 proc.) nustatyta klasiking triSakio nervo neuralgija, dviem

(28,6 proc.) antriné TNN, susijusi su i$sétine skleroze.

I tyrimga jtraukty pacienty skundai sutampa su Tarptautinés galvos skausmo klasifikacijos

treciajame leidime pateiktu TNN apibrézimu: stipriis, Saudancio pobudzio skausmai, daznai
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primenantys elektros iSkrova, kurie iSprovokuojami valgant, kalbant ar lieCiant veidg [68]. Pacientai
nurodé, kad dazniausiai skausmas lokalizavosi V2 — V3 triSakio nervo Saky inervacijos srityje,
skausmo intensyvumas prie§ Gasero ganglijo radiodaznuminés denervacijos sieké 8 — 10 baly pagal

SAS. Detalesné informacija apie tiriamyjy demografinius ir klinikinius duomenis pateikta 4 lenteléje.

4 lentelé. Tiriamyjy pacienty demografiniai ir klinikiniai duomenys

AmZius TNN Skausmo Ligos trukmé Gretutinés SAS pries§

(metais) klasifikacija lokalizacija (metais) ligos RD

V2-V3
Antriné kair¢je ISsétine
(susijusisu  (skruostas, sklerozeé,
| 70m. M - - 11 : 10
1Ssétine virSutingé arteriné
skleroze) ltpa, nosis, hipertenzija
smakras)
ISsétine
) o sklerozg,
Antriné V2 kair¢je )
o arteriné
(susijusisu  (skruostas, ) N
2 64m. M o o 5 hipertenzija, 10
1Ssétine virSutine o
_ Sirdies
skleroze) lupa, nosis)
nepakankam
umas

V2 kair¢je _
Arteriné
R) 2m. M Klasikiné (skruostas, 17 ; » 8
: hipertenzija
nosis)
o 2 tipo
V2 desinéje o
cukrinis
o (skruostas, .
47 m. M Klasikiné 16 diabetas, 8
virSutiné '
arteriné
lupa) . .
hipertenzija
V2-V3
- Arteriné
o deSinéje : .
5 56 m. A% Klasikiné 6 hipertenzija, 10
(skruostas,
- Sirdies
virSutingé
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lupa, nepakankam

smakras, umas
apatiné
lupa)
V1-V2 .
o Arteriné
deSinéje _ .
hipertenzija,
2m. V Klasikiné (kakta, 10 o 10
létiné inksty
skruostas, _
) liga
nosis)
Bronchiné
o astma,
V2 kairéje
. . prostatos
69 m. A" Klasikiné (virSutiné 8 10
. vézys,
lupa, nosis) ;
arteriné
hipertenzija

Pacienty medikamentinio gydymo dozés, deriniai ir taikyto gydymo toleravimas skyrési.
Kombinuotas medikamentinis gydymas skirtas 5 pacientams (71,4 proc.), monoterapija taikyta 2
pacientams (28,6 proc.). Naudotas platus intervenciniy procediiry spektras prieS RD: visiems
pacientams taikyta PNI (100 proc.), 6 sergantiems taikyta PRT (85,7 proc.), 4 pacientams taikyta
MVD (57,1 proc.), 3 atvejais — PBK (42,9 proc.), 1 pacientui — GPR ir BTI (14,3 proc.). Po gydymo
RD skausmo intensyvumas buvo vertinamas pra¢jus 3 ménesiams — skausmas reikSmingai sumazéjo
visiems pacientams, komplikacijy nebuvo. Informacija apie taikyta gydyma, intervencines

procediiras, RD efektyvumg pateikta 5 lenteléje.

5 lentelé. Gydymo metodai, taikytos intervencijos ir jy efektyvumas

Kiti taikyti SAS po RD
Medikamentinis Rezultatas,
Atvejis intervenciniai (po 3

gydymas komplikacijos po RD
gydymo budai  ménesiy)

PNI. PRT Ryskus skausmo
1 Karbamazepinas 200 mg 2 ) , ) maséimas.be
— 4 k./d. PBK

komplikacijy

29



Ryskus skausmo

y) Karbamazepinas 200 — PNIL, PRT 2 sumazéjimas, be
600 mg o e
komplikacijy
Karbamazepinas 200 mg Ryskus skausmo
. PNI, PRT,
ryte, 409 mg vakare; 3 sumazéjimas, be
Gabapentinas 100 mg 3 MVD o
1 /d. komplikacijy
Karbamazepinas 200 mg 2 PNL PRT, Ryskus skausmo
_3k/d.: 2 sumaze¢jimas, be
At PBK, MVD
Nimesil 2 k./d. komplikacijy

Karbamazepinas 200-6

00 mg 2 k./d.;
Pregabalinas 150 mg 2 Ryskus skausmo
k./d.; Amitriptilinas 50 PNL, PRT, : Cumasetimas. be
mg; MVD J' ’
Skudexa pagal poreikj; komplikacijy
Baklofenas 25 mg 1— 2
k./d.

Karbamazepinas iki 800 PNI, PRT, Ryskus skausmo

mg/d.; Amitriptilinas 50 T 3 sumazg¢jimas, be
mg/d. komplikacijy
Karbamazepinas 200 mg 4 y
k./d.; Gabapentinas 300 PNI, PBK, Ryskus skausmo
mg 2 -3 k./d,; R B 2 sumazéjimas, be
Tramadolis 100 mg kelis ’ komplikacijy
k./sav.

8. REZULTATU APTARIMAS

Misy tyrime jvertintas TNN pacienty pasiskirstymas pagal metus, lytj ir amZiy. Atlikta 2018
— 2023 m. VUL SK ambulatoriskai ir stacionare gydyty TNN pacienty retrospektyviné duomeny
analizé¢ parodé, jog nuo 2018 m. iki 2023 m. ambulatoriSkai gydyty pacienty skaiCius augo.
Didziausias TNN pacienty skaiCius nustatytas 2022 m. (20,6 proc. visy atvejy). Pagal lytj
ambulatoriskai ir stacionare dominavo moterys — atitinkamai 73,6 proc. ir 70,8 proc. Sie rezultatai

sutampa su literatiroje pateiktais duomenimis apie didesnj motery sergamumag TNN [7,13,15].
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Retrospektyviniame tyrime analizuoty pacienty amziaus vidurkis sieké 57,9 m.
ambulatorinéje grandyje ir 62,6 m. stacionarinéje grandyje. | atvejy serijos analize¢ jtraukti pacientai
taip pat buvo vyresnio amziaus — vidurkis sieké 64,3 m. Misy tyrimo rezultatai atitinka literatiiroje

pateikiamus duomenis apie didesnj TNN paplitima tarp vyresnio amziaus asmeny [7,13,15].

Pasauliniu mastu TNN laikoma reta. Epidemiologiniai duomenys rodo, kad sergamumas §ia
liga siekia apie 4 — 13 atvejy 100 000 gyventojy per metus [5,7,13,15]. Klinikinéje praktikoje TNN
laikoma viena i$ intensyviausig skausma sukelianciy ir gyvenimo kokybe reikSmingai sutrikdanciy
bukliy [3,5,6]. JLietuvoje per 5 metus i VUL Santaros klinikas dél TNN kreipési 811 pacienty.
Lyginant su gyventojy skai¢iumi, galima teigti, kad Lietuvoje TNN daznis artimas Europos vidurkiui

[7,13,15].

Atkreiptinas démesys ] Lietuvos ir kity Saliy gydymo modeliy skirtumus, ypa¢ pirmojo
specialisto, j kurj kreipiasi pacientai. Lietuvoje dauguma pacienty pirmiausia kreipiasi ] Seimos
gydytoja, ir tik veliau patenka pas kitg specialista: gydytoja anesteziologa — reanimatologa, gydytoja
neurochirurga ar gydytoja neurologa. Uzsienio Salyse, ypa¢ Vakary Europoje ir JAV, pacientai
dazniau nukreipiami j multidisciplininius skausmo gydymo centrus, kuriuose 1§ karto pasitelkiama

gydytojy neurology, anesteziology, neurochirurgy ir psichology pagalba [3,5,6].

Kitas svarbus aspektas — skausmo trukme iki efektyvaus gydymo. Ilgalaikis skausmas lemia
sudétingesn] gydyma, didesn] atsparumg medikamentinei terapijai bei padidéjusig depresijos ir
socialinés izoliacijos rizikg [2,5,6]. Miisy atvejy serijos analizé parode, jog dalis pacienty skundési
skausmu 5 ir daugiau mety, kol buvo pritaikyta veiksminga intervencija. Literatiiroje teigiama, kad

vidutiné skausmo trukme iki veiksmingos intervencijos daznai virsija 4 — 6 metus [3,5].

TriSakio nervo neuralgija sukelia ne tik fizinj skausma, bet turi ir reikSmingg psichologinj
poveikj. Siame tyrime duomenys apie TNN jtaka pacienty psichologinei biiklei nebuvo rinkti ir
analizuoti, taiau literatiiros duomenimis, ilgalaikis priepuolinis skausmas lemia nuolating jtampa,
nerimg, miego sutrikimus bei depresijos simptomus [2,4,5]. TNN gydymas dazniausiai pradedamas
nuo medikamentinio gydymo. Dazniausiai taikoma monoterapija karbamazepinu arba
okskarbazepinu, kurie laikomi pirmo pasirinkimo vaistais [3,6,15]. Jei gydymas neefektyvus arba
netoleruojamas, pereinama prie kombinuoto gydymo keliy vaisty deriniais. Esant vaistams atspariam
skausmui arba sunkiam Salutiniam poveikiui, pereinama prie intervenciniy procediiry. Literatiiroje
nurodoma, kad dazniausiai taikomi intervenciniai gydymo metodai — radiodaznuminé destrukcija,
balionin¢ kompresija, perkutaniné¢ rizotomija ar botulino toksino injekcijos [6,15,21,43].
Mikrovaskuliné dekompresija atlickama esant neurovaskuliniam konfliktui [15,21,62,63]. Misy

atvejy serijoje, pries taikant radiodaznuming destrukcija, buvo iSbandytas medikamentinis ir jvairis
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kiti intervenciniai gydymo metodai. Kombinuotas medikamentinis gydymas taikytas 71,4 proc.
pacienty, monoterapija — 28,6 proc. Visiems pacientams buvo atliktos periferinés nervy injekcijos,
kitos intervencijos buvo taikytos pagal individualy gydymo plang. Apie 85,7 proc. pacienty taikyta
pulsiné radiodaznuminé terapija, 57,1 proc. — mikrovaskuliné dekompresija, 42,9 proc. — perkutaniné
balioniné kompresija, vienam pacientui (14,3 proc.) taikyta gama peilio radiochirurgija ir botulino
toksino injekcijos. Sie duomenys rodo, kad pacientai, kuriems taikyta RD, jau buvo patyre jvairiapusj

gydyma.

Remiantis retrospektyvinés analizés duomenimis, TNN sergantiems, gydytiems VUL SK
stacionare dazniausiai taikyta radiodaznuminé gangliotomija (44,9 proc.) ir balioniné¢ kompresija
(40,4 proc.). Literatiiroje nurodomos panasios tendencijos — radiodaznuminé destrukcija laikoma
vienu dazniausiai naudojamy metody, jos taikymo daZnis jvairiuose Saltiniuose siekia 40 — 60 proc.
[21,43,44,45]. Balioniné¢ kompresija placiai taikoma kaip alternatyva radiodaznuminei destrukcijai,
jos taikymo daznis svyruoja tarp 30 — 50 proc. [21,43,45]. Krioneurotomija tarptautin¢je praktikoje
vertinama kaip reta procedira, dazniausiai nevirSijanti 5proc. Misy tyrimo duomenimis,
krioneurotomija retai taitkoma ir Lietuvoje (2,2 proc.). Kita retai TNN sergantiems pacientams taikyta
intervencija miisy tyrime buvo mikrovaskuliné dekompresija (12,4 proc.). Literatiiros Saltiniuose,
minima, kad mikrovaskuliné¢ dekompresija taikoma 20 — 50 proc. pacienty [6,15,21]. MaZesnis
mikrovaskulinés dekompresijos taikymo daZnis, nustatytas misy tyrime, gal¢jo sietis su mazZesniu
tiriamyjy kiekiu, kuriems buvo nustatytas neurovaskulinis konfliktas. Miusy atlikta atvejy serijos
analize parodé, kad radiodaznuming destrukcija yra itin efektyvus TNN gydymo metodas pacientams,
kuriems medikamentinis ar kiti intervenciniai metodai buvo neefektyviis. Visiems ] analize
itrauktiems pacientams po radiodaznuminés destrukcijos reikSmingai sumazgjo skausmo
intensyvumas — SAS skaléje vidutiniskai nuo 8 — 10 iki 2 — 3 baly. Né vienam pacientui po procediiros

nepasireiske ilgalaikés komplikacijos.

Radiodaznuminés destrukcijos taikymo kriterijai remiasi praktinémis nuostatomis — metodas
taikomas pacientams, kuriems neveiksmingas medikamentinis gydymas arba kuriy gyvenimo kokybé
deél Salutinio vaisty poveikio Zenkliai prastéjo [21,43,45]. Taip pat radiodaznumin¢ destrukcija
taikoma pacientams, kuriems anksciau atliktos minimaliai invazyvios ar chirurginés intervencijos
buvo neefektyvios [6,21,45]. Radiodaznuminé destrukcija ypac¢ naudinga vyresniems pacientams,

kuriems operaciné rizika yra per didelé mikrovaskulinei dekompresijai atlikti [6,21,45].

Misy atvejy serijos analizés duomenimis, komplikacijos po radiodaznuminés destrukcijos
nepasireiSké né vienam i§ pacienty. Literatiroje nurodoma, jog dazniausiai pasitaikancios
komplikacijos yra — ilgalaiké hipestezija, kramtomyjy raumeny silpnumas, ragenos hipestezija ar

keratitas [6,21,43]. Eskander ir kt. (2023 m). atliktame tyrime teigia, kad laikina hipestezija
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pasireiSkia iki 20 — 30 % pacienty [43]. Komplikacijy daznis priklauso nuo naudojamos temperatiiros,
taikymo trukmés bei gydytojo patirties [6,21,43]. Palyginus su perkutanine balionine kompresija ar
mikrovaskuline dekompresija, radiodaznuminé destrukcija turi mazesnj komplikacijy daznj

[6,21,43].

9. ISVADOS

1. Intervenciniy gydymo metody yra daug, taciau vieningo jy taikymo algoritmo néra.

2. 2018 — 2023 m. VUL Santaros klinikose dél triSakio nervo neuralgijos gydyti pacientai
dazniausiai buvo moteriSkos lyties, vyresnio amziaus. AmbulatoriSkai pacientus daZniausiai
konsultavo gydytojai anesteziologai — reanimatologai. Stacionare pagrindinés taikytos
intervencinés procediiros buvo radiodaznuminé gangliotomija ir gangliotomija su balionine

kompresija.

3. Radiodaznuminé¢ destrukcija yra efektyvus ir saugus intervencinis gydymo budas pacientams,
sergantiems triSakio nervo neuralgija, kai gydymas medikamentais ar kitais intervenciniais

metodais yra neefektyvus.

10. PRAKTINES REKOMENDACIJOS

1. Siekiant uztikrinti ankstyva pacienty nukreipima j skausmo klinikas ir kuo efektyvesnj gydyma,
svarbu stiprinti jvairiy sri¢iy gydytojy, ypa¢ Seimos gydytojy, zinias apie triSakio nervo

neuralgijos klinikinj pasireiSkima ir diferencing¢ diagnostika.

2. Atsizvelgus ] uzsienio valstybiy gerasias praktikas, tikslinga plétoti multidisciplininius centrus,
kuriuose biity uztikrintas koordinuotas gydytojy anesteziology — reanimatology, neurology ir
neurochirurgy prieinamumas vienoje jstaigoje. Tokia organizaciné struktiira sudaryty galimybes
reik§mingai sutrumpinti pacienty laukimo laikg iki skirtingy specialisty konsultacijy, sudaryti
salygas iSsamiam diagnostiniam vertinimui bei kompleksinio gydymo plano sudarymui vieno

vizito metu, taip didinant gydymo proceso efektyvuma.

3. Sidloma Lietuvoje formuoti triSakio nervo neuralgijos gydymo gaires, apibréZiancias gydymo

eiga nuo medikamentinio iki intervencinio buidy. Nors kiekvieno paciento klinikiné ligos apraiska
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ir eiga gali skirtis, struktiiruota gydymo sistema padéty uztikrinti greita tinkamos pagalbos

suteikima ir sumazinty ilgalaikio skausmo nasta.

11. TEZES IR PRANESIMAI BAIGIAMOJO DARBO TEMA

. Zakaryté U., Vaitkus A. ,,Tri$akio nervo neuralgija serganéiy pacienty ambulatoriniy ir
stacionariniy paslaugy dinamika: 2018 — 2023 m. VUL Santaros kliniky patirtis”. LXXVII
Vilniaus universiteto Medicinos fakulteto studenty mokslinés veiklos tinklo konferencija.

Geguzés 6 d., 2025 m., Vilnius, Lietuva. Zodinis pranesimas.

. Zakaryté U., Vaitkus A. ,,Antriné tri$akio nervo neuralgija, susijusi su i§sétine skleroze:
klinikinis atvejis”. LXXVII Vilniaus universiteto Medicinos fakulteto studenty mokslinés

veiklos tinklo konferencija. Geguzés 6 d., 2025 m., Vilnius, Lietuva. Zodinis pranesimas.

12. LITERATUROS SARASAS

. Jones MR, Urits I, Ehrhardt KP, Cefalu JN, Kendrick JB, Park DJ, Cornett EM, Kaye AD,
Viswanath O. A comprehensive review of trigeminal neuralgia. Curr Pain Headache Rep.
2019;23(10):74. doi:10.1007/s11916-019-0810-0. PMID: 31388843.

. Bauer M, Krigers A, Schoen V, Thomé C, Freyschlag CF. Clinical depression and anxiety are
relieved by microvascular decompression in patients with trigeminal neuralgia—a prospective
patient-reported outcome study. J Clin Med. 2024;13(8):2329. doi:10.3390/jcm13082329.

. Lambru G, Zakrzewska J, Matharu M. Trigeminal neuralgia: a practical guide. Pract Neurol.
2021;21(5):392-402. doi:10.1136/practneurol-2020-002782. PMID: 34108244; PMCID:
PMC8461413.

. Ferini-Strambi L. Neuropathic pain and sleep: a review. Pain Ther. 2017;6(Suppl 1):19-23.
doi:10.1007/s40122-017-0089-y. PMID: 29178036; PMCID: PMC5701896.

. Zakrzewska JM, Wu J, Mon-Williams M, Greenwood R, Johnson H. Evaluating the impact of
trigeminal neuralgia. Pain.2017;158(6):1166—1174. doi:10.1097/j.pain.0000000000000853.

. Cruccu G. Trigeminal neuralgia. Continuum (Minneap Minn). 2017;23(2):396—420.
doi:10.1212/CON.0000000000000451. PMID: 28375911.

34



10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

Svedung Wettervik T, Snel D, Kristiansson P, Ericson H, Abu Hamdeh S. Incidence of trigeminal
neuralgia: a population-based study in Central Sweden. Eur J Pain. 2023;27:580-587.
doi:10.1002/ejp.2081.

Mannerak MA, Lashkarivand A, Eide PK. Trigeminal neuralgia and genetics: a systematic
review. Mol Pain. 2021;17:17448069211016139. doi:10.1177/17448069211016139. PMID:
34000891; PMCID: PMC8135221.

Shankar Kikkeri N, Nagalli S. Trigeminal neuralgia [Internet]. Updated 2024 Mar 3. Treasure
Island (FL): StatPearls Publishing; 2025 Jan— [cited 2025 Jan 8&]. Available from:
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/books/NBK 554486/

Liu Y, Tanaka E. Pathogenesis, diagnosis, and management of trigeminal neuralgia: a narrative
review. J Clin Med. 2025;14(2):528. doi:10.3390/jcm14020528.

Cruccu G, Finnerup NB, Jensen TS, Scholz J, Sindou M, Svensson P, Treede RD, Zakrzewska
JM, Nurmikko T. Trigeminal neuralgia: new classification and diagnostic grading for practice
and research. Neurology. 2016;87(2):220-8. doi:10.1212/WNL.0000000000002840. PMID:
27306631; PMCID: PMC4940067.

Maarbjerg S, Gozalov A, Olesen J, Bendtsen L. Trigeminal neuralgia — diagnosis and treatment.
Cephalalgia. 2017;37(7):648—657. doi:10.1177/0333102416687280.

Zakrzewska JM, Linskey @ ME. Trigeminal neuralgia. BMJ. 2014;348:g474.
doi:10.1136/bmj.g474. PMID: 24534115.

Eller M, Goadsby PJ. Trigeminal autonomic cephalalgias. Oral Dis. 2016;22(1):1-8.
doi:10.1111/0di.12263. PMID: 24888770.

Maarbjerg S, Di Stefano G, Bendtsen L, Cruccu G. Trigeminal neuralgia — diagnosis and
treatment. Cephalalgia.2017;37(7):648-657. doi:10.1177/0333102416687280.

Obermann M. Treatment options in trigeminal neuralgia. Ther Adv Neurol Disord.
2010;3(2):107-115. doi:10.1177/1756285609360328.

Gambeta E, Chichorro JG, Zamponi GW. Trigeminal neuralgia: an overview from
pathophysiology to pharmacological treatments. Mol Pain. 2020;16:1744806920901890.
doi:10.1177/1744806920901890. PMID: 31908187; PMCID: PMC6985973.

Zakrzewska JM. Differential diagnosis of facial pain and guidelines for management. Br J
Anaesth. 2013;111(1):95-104. doi:10.1093/bja/aet125. PMID: 23794651.

Stefanicka-Wojtas D, Kurpas D. Personalised medicine—implementation to the healthcare
system in Europe (focus group discussions). J Pers Med.  2023;13(3):380.
doi:10.3390/jpm13030380. PMID: 36983562; PMCID: PMC10058568.

Villegas Diaz D, Guerrero Alvarado G, Lopez Medina A, Gomez Clavel JF, Garcia Mufioz A.

Trigeminal neuralgia: therapeutic strategies to restore quality of life. J Oral Facial Pain

35


https://www.ncbi.nlm.nih.gov/books/NBK554486/

21.

22.

23.

24.

25.

26.

27.

28.

29.

30.

31.

32.

Headache. 2024;38(3):32-37. doi:10.22514/jofph.2024.024. PMID: 39800569; PMCID:
PMC11810647.

Bendtsen L, Zakrzewska JM, Abbott J, Braschinsky M, Di Stefano G, Donnet A, Eide PK, Leal
PRL, Maarbjerg S, May A, Nurmikko T, Obermann M, Jensen TS, Cruccu G. European Academy
of Neurology guideline on trigeminal neuralgia. Eur J Neurol. 2019;26(6):831-849.
doi:10.1111/ene.13950. PMID: 30860637.

Bendtsen L, Cruccu G, Maarbjerg S, Argoff C, Svensson P, Jensen TS. Advances in diagnosis,
classification, pathophysiology, and management of trigeminal neuralgia. Lancet Neurol.
2020;19(9):784-796. doi:10.1016/S1474-4422(20)30233-3.

Ashina S, Robertson CE, Srikiatkhachorn A, Di Stefano G, Donnet A, Hodaie M, Obermann M,
Romero-Reyes M, Park YS, Cruccu G, Bendtsen L. Trigeminal neuralgia. Nat Rev Dis Primers.
2024;10(1):39. doi:10.1038/s41572-024-00523-z. PMID: 38816415.

Kim ME, Kim HK. A review of recent evidence on trigeminal neuralgia. J Oral Med Pain.
2023;48(1):3-10. doi:10.14476/jomp.2023.48.1.3.

Balta S, Talu G. Clinical effectiveness of peripheral nerve blocks with lidocaine and corticosteroid
in patients with trigeminal neuralgia. Agri. 2021;33(4):237-242. doi:10.14744/agri.2021.26032.
Aranha RLB, Resende RG, de Souza FA. Peripheral nerve blocks for acute trigeminal neuralgia
involving maxillary and mandibular branches: a case report. J Dent Anesth Pain Med.
2023;23(6):357-362.

Jacques N, Boulier A, Dallel R, Clément C. Quality of life after trigeminal nerve block in
refractory trigeminal neuralgia: a retrospective cohort study. J Int Med Res. 2022;50(10):1-8.
doi:10.1177/03000605221132027.

Renton T, Beke A. A narrative review of therapeutic peripheral nerve blocks for chronic orofacial
pain conditions. J Oral Facial Pain Headache. 2022;36:49-58.

Tereshko Y, Valente M, Belgrado E, et al. The therapeutic effect of botulinum toxin type A on
trigeminal neuralgia. Toxins (Basel). 2023;15(11):654. doi:10.3390/toxins15110654.

Yoshida K. Effects of botulinum toxin type A on pain among trigeminal neuralgia, myofascial
temporomandibular disorders, and oromandibular dystonia. Toxins (Basel). 2021;13:605.
doi:10.3390/toxins13090605.

Naderi Y, Rad M, Sadatmoosavi A, et al. Compared to oxcarbazepine and carbamazepine,
botulinum toxin type A is a useful therapeutic option for trigeminal neuralgia symptoms: a
systematic review. Clin Exp Dent Res. 2024;10:¢882. doi:10.1002/cre2.882.

Pearl C, Moxley B, Perry A, et al. Management of trigeminal neuralgia with botulinum toxin type
A: report of two cases. Dent J (Basel). 2022;10:207. doi:10.3390/dj10110207.

36



33.

34.

35.

36.

37.

38.

39.

40.

41.

42.

43.

Kandari AA, Devaprasad BA, Hernandez-Rivera P, Hernandez IA, Friesen R. Botulinum toxin-
A as a treatment option for refractory idiopathic trigeminal neuralgia of the ophthalmic branch: a
case report and literature review. Oral Surg Oral Med Oral Pathol Oral Radiol. 2024;137(5):€73—
e82.

Tereshko Y, Dal Bello S, Lettieri C, et al. Botulinum toxin type A for trigeminal neuralgia: a
comprehensive literature review. Toxins (Basel). 2024;16(11):500. doi:10.3390/toxins16110500.
Jia'Y, Cheng H, Shrestha N, et al. Effectiveness and safety of high-voltage pulsed radiofrequency
to treat patients with primary trigeminal neuralgia: a multicenter, randomized, double-blind,
controlled study. J Headache Pain. 2023;24:91. doi:10.1186/s10194-023-01629-7.

Tanyel T, Gokce E, Yildirim B, et al. Peripheral nerve pulsed radiofrequency for trigeminal
neuralgia  treatment: is it an  effective method? Agri. 2023;35(2):96-102.
doi:10.14744/agri.2022.93609.

eng, X., Peng, L., & Liu, D. (2022). Radiofrequency Therapies for Trigeminal Neuralgia: A
Systematic Review and Updated Meta-analysis. Pain Physician, 25:E1327-E1337.

Xia Y, Yu G, Min F, Xiang H, Huang J, Leng J. The focus and new progress of percutaneous
balloon compression for the treatment of trigeminal neuralgia. J Pain Res. 2022;15:3059-3068.
doi:10.2147/JPR.S374433. PMID: 36199499; PMCID: PMC9529012.

Valenzuela Cecchi B, Figueroa F, Contreras L, Bustos P, Maldonado F. Percutaneous balloon
compression for the treatment of trigeminal neuralgia: a review of 10 years of clinical experience.
Cureus.  2023;15(8):e43645. doi:10.7759/cureus.43645. PMID: 37719619; PMCID:
PMC10505044.

Shi Y, Liu W, Peng S, Liu J. Percutaneous balloon compression, a better choice for primary
trigeminal neuralgia compared to microvascular decompression? Front Surg. 2025;11:1517064.
doi:10.3389/fsurg.2024.1517064. PMID: 39840265; PMCID: PMC11747207.

Wang H, Chen C, Chen D, Li F, Hu S, Ding W, Wang J, Chen W. Clinical analysis of the
treatment of primary trigeminal neuralgia by percutaneous balloon compression. Front Surg.
2022;9:843982. doi:10.3389/fsurg.2022.843982. PMID: 35237652; PMCID: PMC8882584.
Deng S, Luo J, Lai M, et al. Percutaneous balloon compression for trigeminal neuralgia:
experience and surgical techniques from a single institution. Acta Neurol Belg. 2023;123:2295—
2302. doi:10.1007/s13760-023-02310-1.

Eskandar E, Kumar H, Boini A, Velasquez Botero F, El Hunjul GN, Nieto Salazar MA, Quinonez
J, Dinh B, Mouhanna JE. The role of radiofrequency ablation in the treatment of trigeminal
neuralgia: a narrative review. Cureus.2023;15(3):e36193. doi:10.7759/cureus.36193. PMID:
37065382; PMCID: PMC10104592.

37



44,

45.

46.

47.

48.

49.

50.

51.

52.

53.

Zheng S, Li X, LiR, Yang L, He L, Cao G, Yang Z, Ni J. Factors associated with long-term risk
of recurrence after percutaneous radiofrequency thermocoagulation of the Gasserian ganglion for
patients with trigeminal neuralgia: a multicenter retrospective analysis. Clin J Pain.
2019;35(12):958-966. doi:10.1097/AJP.0000000000000758.

Wasim MH, Saleem SA, Naqvi SA, Hasan MN, Durrani NA, Zubair M. Recurrence rate of
trigeminal neuralgia with the use of percutaneous stereotactic continuous radiofrequency ablation
at 80°C for 90 seconds: a single-center study. Cureus.2022;14(1):e21453.
doi:10.7759/cureus.21453. PMID: 35223237; PMCID: PMC8860717.

Mao Z,LvJ,SunY, Shen J, Gao Y, Sun S, Yang D. Peripheral nerve stimulation for neuropathic
pain management: a narrative review. Pain Ther. 2024;13(6):1387-1406. do0i:10.1007/s40122-
024-00659-6. PMID: 39340712; PMCID: PMC11543982.

Klein J, Siepmann T, Schackert G, Ziemssen T, Juratli TA. Peripheral nerve field stimulation in
medically refractory trigeminal neuralgia attributed to multiple sclerosis. J Neurosurg.
2021;134(3):1244-1250. doi:10.3171/2019.12.JNS192261. PMID: 32197243.

Garcia-Isidoro S, Castellanos-Sanchez VO, Iglesias-Lopez E, Perpifia-Martinez S. Invasive and
non-invasive electrical neuromodulation in trigeminal nerve neuralgia: a systematic review and
meta-analysis. Curr Neuropharmacol.2021;19(3):320-333.
doi:10.2174/1570159X18666200729091314. PMID: 32727329; PMCID: PMC8033962.

Liu DY, Chen JS, Lin CY, Gong QJ, Zhao Q, Wan L. Subcutaneous peripheral nerve stimulation
for treatment of acute/subacute herpes zoster-related trigeminal neuralgia: a retrospective
research. Clin J Pain. 2021;37(12):867-871. doi:10.1097/AJP.0000000000000981. PMID:
34593674.

Henssen D, Kurt E, van Walsum AVC, Kozicz T, van Dongen R, Bartels R. Motor cortex
stimulation in chronic neuropathic orofacial pain syndromes: a systematic review and meta-
analysis. Sci Rep. 2020;10(1):7195. doi:10.1038/s41598-020-64177-z. PMID: 32346080;
PMCID: PMC7189245.

Chung M, Huh R. Neuromodulation for trigeminal neuralgia. J Korean Neurosurg Soc.
2022;65(5):640-651. doi:10.3340/jkns.2022.0004.

Fu S, Yang Z. Motor cortex stimulation for trigeminal neuralgia after brainstem infarction: a case
report. J Cent South Univ (Med Sci). 2024;49(1):54-60. doi:10.11817/j.issn.1672-
7347.2024.230233.

Freigang S, Sawicki LM, Heringhaus C, et al. Twenty-three months of repetitive transcranial
magnetic stimulation of the primary motor cortex for refractory trigeminal neuralgia: a case study.

Life (Basel). 2023;13:126. do1:10.3390/1ife13010126.

38



54.

55.

56.

57.

58

59.

60.

61

62.

63.

64.

Leplus A, Isan P, Balossier A, Mouffok S, Donnet A, Papadopoulo T, Lanteri-Minet M, Regis J,
Fontaine D. Somatotopy of the sensory thalamus: inputs from directional deep brain stimulation
in pain patients. Ann Clin Transl Neurol.2024;11(6):1502—-1513. doi:10.1002/acn3.52067. PMID:
38668642; PMCID: PMC11187955.

Yang R, Xiong B, Wang M, Wu Y, et al. Gamma Knife surgery and deep brain stimulation of the
centromedian nucleus for chronic pain: a systematic review. Asian J Surg. 2023;46(9):3437—
3446. doi:10.1016/j.asjsur.2023.06.026.

Dinh HK, Minh TH, Van TL, Trong KM, Quang HN, Quang TD, Huong GNT. Outcomes of
Gamma Knife radiosurgery for drug-resistant primary trigeminal neuralgia. Ann Indian Acad
Neurol. 2023;26(2):137-141. doi:10.4103/aian.aian_ 987 21. PMID: 37179673; PMCID:
PMC10171000.

Yang Al, Mensah-Brown KG, Shekhtman EF, Kvint S, Wathen CA, Hitti FL, Alonso-Basanta
M, Avery SM, Dorsey JF, Lee JYK. Gamma Knife radiosurgery for trigeminal neuralgia provides
greater pain relief at higher dose rates. J Radiosurg SBRT. 2022;8(2):117—-125. PMID: 36275137,
PMCID: PM(C9489081.

. Lee S, Lee JI. Gamma Knife radiosurgery for trigeminal neuralgia: review and update. J Korean

Neurosurg Soc.2022;65(5):633—639. doi:10.3340/jkns.2021.0303. PMID: 35774033; PMCID:
PM(C9452385.

Helis CA, Hughes RT, Munley MT, et al. Results of a third Gamma Knife radiosurgery for
trigeminal neuralgia. J Neurosurg. 2021;134(3):1237-1243.

Ortholan C, Colin P, Serrano B, et al. Radiosurgery for classical trigeminal neuralgia: impact of

shot size on clinical outcome. J Headache Pain. 2023;24:51. doi:10.1186/s10194-023-01583-4.

. Andersen ASS, Heinskou TB, Rochat P, Springborg JB, Noory N, Smilkov EA, Bendtsen L,

Maarbjerg S. Microvascular decompression in trigeminal neuralgia: a prospective study of 115
patients. J Headache Pain. 2022;23:145. doi:10.1186/5s10194-022-01520-x.

Holste K, Chan AY, Rolston JD, Englot DJ. Pain outcomes following microvascular
decompression for drug-resistant trigeminal neuralgia: a systematic review and meta-analysis.
Neurosurgery. 2020;86(2):182—190. doi:10.1093/neuros/nyz075. PMID: 30892607; PMCID:
PMC8253302.

YuG, Leng J, Xia Y, Min F, Xiang H. Microvascular decompression: diversified of imaging uses,
advantages of treating trigeminal neuralgia and improvement after the application of endoscopic
technology. Front Neurol. 2022;13:1018268. doi:10.3389/fneur.2022.1018268. PMID:
36438943; PMCID: PMC9681918.

Singh, D., Dutta, G., Jagetia, A., Singh, H., Srivastava, A. K., Tandon, M., & Ganjoo, P. (2021).

Microvascular decompression for trigeminal neuralgia: Experience of a tertiary care center in

39



65.

66.

67.

68.

69.

India and a brief review of literature.  Neurology  India, 69(206-212).
https://doi.org/10.4103/0028-3886.315975

Chen FY, Niu YM, Meng F, Xu P, Zhang C, Xue YY, Wu SS, Wang L. Recurrence rates after
microvascular decompression in patients with primary trigeminal neuralgia and its influencing
factors: a systematic review and meta-analysis based on 8,172 surgery patients. Front Neurol.
2021;12:738032. doi:10.3389/fneur.2021.738032.

Wang X, Wang H, Chen S, et al. The long-term clinical outcomes of microvascular
decompression for treatment of trigeminal neuralgia compressed by the vertebra-basilar artery: a
case series review. BMC Neurol. 2019;19:217. doi:10.1186/s12883-019-1450-z.

Headache Classification Committee of the International Headache Society (IHS). The
International Classification of Headache Disorders, 3rd edition. Cephalalgia. 2018;38(1):1-211.
doi:10.1177/0333102417738202

Rados I. Treatment options for trigeminal neuralgia. Acta Clin Croat. 2022;61(Suppl 2):96—102.
doi:10.20471/acc.2022.61.52.12. PMID: 36824641; PMCID: PM(C9942467.

Xiao X, Li Q, Zhang Y, et al. Long-term outcomes of pulsed radiofrequency for supraorbital

neuralgia: a retrospective multicentric study. Pain Physician. 2022;25:E1121-E1128.

40


https://doi.org/10.4103/0028-3886.315975

13. PRIEDAI

VILNIAUS UNIVERSITETO LIGONINE
SANTAROS KLINIKOS

; # VIESOJI [STAIGA
i

Vilniaus universiteto Medicinos fakulteto 2024-06-/3 Nr. SR- £384
Deckanui prof. D. JatuZiui ] 2024-02-15 Nr. GR-1583
mfmCvu.lt

uzakaryte@gmail.com

DEL MOKSLINIO TYRIMO

V3| Vilniaus universiteto ligoninés Santaros klinikos sutinka, kad Vilniaus
universiteto Medicinos fakulteto V kurso medicinos studiju programos studenté Urté
Zakaryté rengdama mokslinj darbg Intervencinis tridakio nervo neuralgijos gydymas:
; literatiiros apZvalga ir gydymo trifakio nervo mazgo radiodaznumine destrukceija atvejy
serijos analizé" bty naudojami nuasmeninti praSyme pateiktu pacienty duomenys. UZ
studentei teikiamy duomeny apimtj ir konfidencialumo uZtikrinima atsakingas darbo
vadovas A. Vaitkus.
Konfidencialios informacijos naudojimas turi biiti uztikrintas.

Dircktore valdymui / /[l‘& Jolita Jakutien¢

M. Skardziiite mingaile.skardziute@santa it

Sungellygy 2 Tel 4170 5 21£ 000 Tt sy etinnd: saca it Drsomenys kaupiami it saogom Jurdinng asmeny rogisiee,
LT-03406 Yidoaus Faks «3%0 5 236 5111 Elp mfodssiomta it kodus [ 23364561, PV'M srwketngn kodes [ 1241643610

1 priedas. Vilniaus universiteto ligoninés Santaros klinikos leidimas atlikti mokslinj tyrima.

41



	1. SANTRAUKA
	2. SUMMARY
	3. SANTRUMPOS
	4. ĮVADAS
	4.1 Darbo tikslas
	4.2 Darbo uždaviniai

	5. INTERVENCINIŲ TRIŠAKIO NERVO NEURALGIJOS GYDYMO METODŲ LITERATŪROS APŽVALGA
	5.1 Literatūros apžvalgos metodologija
	5.2 Trišakio nervo neuralgijos intervencinis gydymas
	5.2.1 Vaistų injekcijos šalia periferinių nervų
	5.2.2 Botulino toksino injekcijos
	5.2.3 Pulsinė radiodažnuminė terapija
	5.2.4 Perkutaninė balioninė kompresija
	5.2.5 Radiodažnuminė destrukcija
	5.2.6 Periferinio nervo stimuliacija
	5.2.7 Motorinės žievės stimuliacija
	5.2.8 Gilioji smegenų stimuliacija
	5.2.9 Gama peilio radiochirurgija
	5.2.10 Mikrovaskulinė dekompresija


	6. PACIENTŲ, GYDYTŲ TYRIMO CENTRE DĖL TRIŠAKIO NERVO NEURALGIJOS, RETROSPEKTYVINĖ STATISTINĖ ANALIZĖ
	6.1 Retrospektyvinio tyrimo statistinių duomenų analizės metodologija
	6.2 Ambulatorinių apsilankymų analizė
	6.3 Stacionarinio gydymo analizė

	7. TRIŠAKIO NERVO NEURALGIJOS GYDYMO GASERO GANGLIJO RADIODAŽNUMINE DENERVACIJA
	7.1 Atvejų serijos analizės metodologija
	7.2 Atvejų serijos analizė

	8. REZULTATŲ APTARIMAS
	9. IŠVADOS
	10. PRAKTINĖS REKOMENDACIJOS
	11. TEZĖS IR PRANEŠIMAI BAIGIAMOJO DARBO TEMA
	12. LITERATŪROS SĄRAŠAS
	13. PRIEDAI

