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OSSZEFOGLALAS Az arcfajdalom etiolgiajat illetéen az elmult években napvildgot latott i Pécsi Tudomanyegyetem,
szamos Uj elmélet okdn id6szer(inek latszik, hogy attekintsik az arcfajdalomrol mint gyak- ©  Altalanos Orvostudomanyi
ran diagnosztikus nehézséget okozo tinetrél meglévé ismereteinket, az osztalyozas :  Kar, Fiil-Orr-Gége Klinika',
szempontjait, a terapids lehetéségeket. Az arcfajdalom mint tiinet egyarant lehet panasza :
ful-, orr-, gégészeti, ideggydgyaszati, reumatoldgiai, fogaszati, illetve szajsebészeti szak- :
rendelésen megfordul6 betegeknek, s ez a tény is aldtémasztja annak fontossagat, hogy a
tarsszakmak képviseldi kdzos nyelvet beszéljenek az osztalyozast, a diagnosztikus lépése- :
ket és a terapiat illetéen. Szerzé 2001 majusa és 2003 majusa kozott a Nottinghami Egye-
tem Fiil-, Orr-, Gége-, Fej-, Nyaksebészeti Klinika vendégféorvosaként, a prof. Nick Jones i~ Queen’s Medical Centre és
vezetette rinoldgiai munkacsoporthoz csatlakozva kévette nyomon egy olyan, dn. tercier :  Pécsi Tudomanyegyetem,
referencia kézpont tevékenységét, amely behatéan foglalkozott ismeretlen eredetd, rég- : Altaldnos Orvostudomanyi
ota fennallé arcfajdalomban szenvedd betegek kivizsgalasaval és gydgykezelésével. A :  Kar, Neuroldgiai Klinika®
kozlemény az arcfajdalom osztalyozasan, a diagnosztikus és terapias lehetségek irodal-

mi adatokon és a szerzé nottinghami tapasztalatain alapuld ismertetésén tilmenden el- :

s6sorban az endoszkopos orrmellékiireg-sebészet tiikrében vizsgalja az arcfajdalomrol :

meglévé ismereteinket. :
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SUMMARY This is an interesting time to consider the etiology and classification of facial :
pain because of the emerge of new ideas published during the last couple of years that :
challenge our understanding of the mechanisms involved. Patients suffering from facial :
pain can seek medical help at ENT, neurology, rheumatology, dental and maxillofacial
clinics. In order to speak the same language regarding diagnostic steps, therapy and.
classification of facial pain, representatives of different specialities should work much :
closer. Between May, 2001 and May, 2003 the first author working in the capacity of staff :
member (consultant) at the Otolaryngology & Head and Neck Surgery Department, :
University of Nottingham was in a lucky position to be involved in the rhinology service
led by Professor Nick Jones. This department has been a tercier reference centre of :
difficult rhinology problems affecting the North of England and the Midland including :
facial pain problems for long time. This paper gives rise not only to the classification of :
facial pain but tries to summarise both the diagnostic and therapeutic protocols of this :
symptom, based on literature survey and personal experiences. It is also emphasized that :
thorough understanding of physiological and anatomical basis of facial pain is essential to :
avoid superflous indication of endoscopic surgical procedures. :
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Bevezetd utodbbi konszenzus értekezletre 1994-ben keriilt sor

(IASP, International Association for the Study of

Az elmult években szamos erfeszités tortént az -~ Pain). Az ebben az osztalyozasban szerepld diagno-
arcfijdalommal jar6 betegségek osztdlyozasa, a di-  zisok egy része a panaszok alapjan pontosan jelle-
agnosztikus €s terapids vezérfonalak kidolgozdsa  mezhetd (trigeminus neuralgia, cluster-fejfajas),
céljabol (IH, I). Az arcfajdalommal foglalkoz6 leg-  azonban még ezeknek a betegségeknek sincs specifi-
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AZIHS
(International
Headache
Society, 1988) és
az IASP
(International
Association for
the Study of :
Pain, 1994) fej-
fdjdsra :
vonatkozd osz-
tdlyozdsdnak
osszehasonlitd-
sa
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. IHS OSZTALYOZAS

IASP OSZTALYOZAS

1 Migrén V. csoport: Primer fejfajas szindromak, vascularis
N Migrén aura nélkdl laesziok, folyadéktereket érinté szindromak
P12 Migrén auraval Migrén, kdzénséges migrén
© 121 Migrén tipikus auraval Migrénvariansok
£ 1.2.2.  Migrén elhuzédé auraval Kevert fejfajasok (lasd V. csoport késébb)
D2 Tenzios tipusu fejfajas lll. csoport: Craniofacialis és musculosceletalis eredett
© 21 Epizodikus tenziés fejfajas fajdalom
P22 Kronikus tenzids fejfajas Akut tenzios fejfajas
©°23.  Tenzios fejfdjas, mely nem felel meg | Tenzids fejfdjas kronikus formaja
: a fenti kritériumoknak Temporomandibularis fajdalom (arthritis, rheuma,
trauma stb.)
Dystonias eredetd fejfajas
3. Cluster-fejfajas V. csoport folyt.: Cluster-fejfajas
Kroénikus paroxysmalis hemicrania Krénikus paroxysmalis hemicrania
Kronikus fejfajasszer( korkép, mely Allandé hemicrania
nem felel meg az &sszes kritériumnak | Cluster tic szindréma
4. Vegyes fejfajasok, strukturdlis eltérés | Alacsony liquornyomast kévetd fajdalom
nélkal Dura mater erredetti fejfdjas
5. Fejfajas fejtraumat kdvetben V. csoport folyt.: Trauma utani fejfajas
6. Fejfajas vascularis elvaltozassal V. csoport folyt.: Temporalis arthritis, carotidynia
7. Fejfajés nem vascularis elvéltozéssal
8. Fejfajas valamilyen szer miatt vagy
annak megvonasi tlineteként
9. Fejfajas az agyallomanyt nem érinté
infekcidval
10. Fejfajas, mely metabolikus elvalto-
zast kdvet
1. Fejfajas vagy arcfajdalom mely a IV. csoport: Flilek, orr, széjiireg eredet.
koponya, a nyak, a szemek, a filek, Sinusitis maxillaris,
az orr, a mellékiiregek, a fogak, a Odontalgia
szdj és egyéb cranialis strukturak Glossodynia és szajnyalkahartya fajdalom
elvéltozasat koveti Szdrazsag (szem, szdjlireg, orriireg)
11.1.  Koponyacsontok Gingiva megbetegedései
112, Nyak Ismeretlen eredet( fogfajdalom
1.3.  Szemek Gyulladasos allkapocs izileti megbetegedés
14.  Fllek Allcsonti fajdalom (ismeretlen eredetd)
11.5.  Orr, mellékiregek Arc fagyasi sériilése
11.6.  Fogak, allkapocs VII. csoport: Suboccipitdlis és nyaki musculoscleletalis
11.7.._ Temporomandibularis izilet elvéltozasok
12. Cranialis neuralgiak, idegtorzs Il. csoport: Arc és fej neuralgidi
fajdalmak, deafferentacids fajdalmak | Trigeminus neuralgia
12.1.. ' Agyideg eredetu lland6 fajdalom Kozponti idegrendszer eredetli masodlagos trigeminus
12.2. . Trigeminus neuralgia neuralgia
12.3.  Glossopharyngeus neuralgia Trigeminus neuralgia (mdsodlagos) traumét kovetéen
124.  Nervus intermedius neuralgia Akut herpes zooster (trigeminus)
12.5.  N.laryngeus superior neuralgia Posztherpeszes neuralgia
12.6.  Occipitalis neuralgia Ggl. geniculi neuralgia
12.7. Nem tic eredet(i centralis neuralgia Glossopharyngeus neuralgia (lehet traumas)
12.8.  Egyéb fajdalmak, melyek nem toltik | N. laryngeus superior neuralgia
ki a 11. és 12. pont kritériumait Occipitalis neuralgia
Hypoglossus neuralgia (lehet traumas)
Tolosa-Hunt szindroma
Rovid, egyoldali neuralgiform fajdalom melyet
conjunctiva infectio és konnyezés kisér
Raeder-szindréma
13. Nem osztalyozhato fejfajas V. csoport folyt.: Nem osztalyozhaté fejfajas
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. MIG- MYO- NEURO- |SUPRA-
2. tdbldzef RENES |FASCIALIS PATHIAS |SPINALIS
A fdjdalom f6 tipusai i Gyengén lokalizalhaté + + -+
Folyamatos érzéketlenség +++ +
kus diagnosztikus tesztie. A je- Fluktudld tartam és intenzitds ++H ++
lenlegi Osztélyozésok (IHS Valtozo lokalizacio ++ ++
1988, TASP 1994) (1. tabldzat)  Nyomas, fesziilés, fajdalom +H+
egyik cclja, hogy a kezelési ter- g4 erzes o ++
V’ek felall’1tas'at’es a tovanl k}lta- Aramiitésszserd, éles . +
tasok végzését megkonnyitse, Zeibbadis & p
azonban igy is el6fordulhat, sibbadas erzete, cuzZnat
hogy egyes betegek egyik ismert ~ El6zetes sérlles L
kategoriaba sem sorolhatok be.  Fantom féjdalom +++
Ezeket a bet.egeke't a tiinetek © Hanyinger . + (ha sulyos)
alap]iin a nelf11.<’ leglnkabl':), MEE=Aura, fotofébia klasszikus
feleld kategoridba soroljak, az " & . B -
oy . 1% Nokre jellemzé (hormondlis | ++ ++ ++ ++
adott kategoridban leginkdbb ha- faktorok)
tasos terapids protokoll javasla- P L ok
taval. A betegek hosszu tavl ko- of * g O
, . .. : | gyakoribb
vetése soran deriilhet fény arra, .
hogy a terapiara bekovetkezd ja- Stressz, QikagdK aa + aax
vulas nem placeboeffektus ko- — BSr-hyperaesthesia + +
vetkezménye-e? (3) Izom hyperaesthesia +H+ ++
Az utobbi évek kutatasai so-  Hyperaemia, erythema -t ++ ++ +
ra}n dan’ szerzo'llmelf (4_,9) 3 I,I,n,g_ Vélasz idegi blokadra ++ periférias
rénnel és tensios tlpusu.fejfajas— neuropa-
sal kapcsolatos kutatdsai segitsé- thids fajd-
giinkre lehetnek az arcfdjdalmak alom
kiilonb6z6 formainak a megérté-  Fletmoddal megelszés ++ + ++
sebe’n. ,A,I,I,ngr?n ?S ,a, .t’enZ1os tl- Valasz triciklikus + + relaxécio | ++ ++
pusy fejfa]a§ et1010gla'J aravonat- antidpresszansokra és bio-
koz6 skandinav teodria alapja a feedback

nervus trigeminus érz6 magja-
nak a centrdlis szenzitivitasa.
Ennek hatterében allhat pl. periférids sériilést kove-
téen hosszasan fennalld, erdteljes nociceptiv (fajda-
lom érzékeld) inger, eclézetesen végzett mellék-
tireg-mtétek, elhtizodo gyulladasok. A pericranialis
erekbdl, izomzatbol, illetve a durabdl eredd un.
myofascialis fajdalomérzékeld ingerek ugyancsak
befolyasolhatjak a trigeminus érz6 magjanak szenzi-
tivitasat. Végiil fontos szerepet tulajdonitanak a
supraspinalis gatlas csokkentése révén pszichologiai
¢és neurologiai tényezdknek is. Ez az Un. vascularis-
supraspinalis-myogen elmélet széles alapot biztosit
az arcfijdalom mechanizmusanak megértés¢hez. A
mas szerzok altal leirt, a trigeminus érzé magvanak
érzékenységét szintén befolyasoldé mechanizmusok
(plaszticitas, deafferentdcio, szenzitizdcid) ugyan-
csak szerepet jatszhatnak az arcfajdalom kialakula-
saban (10, 11).

Jolismert tény, hogy az arcfajdalom egyes formai
kozott a tiinetek vonatkozasaban jelentds atfedés le-
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hetséges. Eppen ezért esetenként sokkal tobbet
mondhat el egy betegrol, ha konkrét diagnozis erdl-
tetése helyett az arcfajdalom jellegét (neuropathias,
myofascialis, migrénes vagy supraspinalis) probal-
juk meg koriilirni, ahelyett, hogy az ,,egyéb” katego-
ridba sorolnank a beteget (2. tablazat). A tenzios fej-
fajasban a myofascialis komponens dominal. Perifé-
rias sériiléseket, elozetes mitéteket kovetdoen neuro-
pathias jellegli arcfdjdalom jelentkezik. Atipusos
arcfdjdalom esetén (psyches tényezd) a supraspinalis
komponens domindlhat, mig a cluster-fajdalom sok
tekintetben rokon a migrénes fajdalommal, s ilyen-
kor a vascularis komponens dominal (12).

Diagnozis
A pontos diagnozis felallitasa és a kezelés meg-

tervezése céljabol, valamint azt megelézendd, hogy
egyes vizsgaloeljarasokra és miitéti beavatkozasokra
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feleslegesen keriiljon sor, az anamnézis igen részle-
tes felvételére van sziikség. Mivel az arcfajdalommal
jard korképek tiinetei kozott gyakori az atfedés, nem-
ritkdan ugyanabban a megbetegedésben szenveddk
kiilonféle szakrendeléseket (fogaszat, ideggyogy-
aszat, neuroldgia) keresnek fel els6 alkalommal. A
legtobb beteg tisztaban van azzal, hogy az arcliregek
hol helyezkednek el, ezért gyakran az arcfajdalom
tényét a mellékiiregek gyulladasaval azonositjak,
holott a mellékiireg-gyulladasoknak csak ritkan kisé-
16 tiinete az arcfajdalom. A régota fennalld arcfajda-
lomnak szdmos beteg szdmara emocionalis jelentd-
sége van, a hattérben pszichés problémak bujhatnak
meg, s a tiinet eltulzasanak egyeseknél figyelemfel-
kelto szerepe van. Természetesen fontos meggyo-
z8dni arrdl is, hogy a pszichésnek gondolt panasz
mogott nem bujik-e meg organikus betegség? Alap-
szabalyként leszdgezhetjiikk, hogyha ellentmondas
van a tiinetek sulyossaganak ecsetelése és a vizsgala-
tok eredménye kozott, akkor az emocionalis ok sze-
repe feltételezhetd. Régota fennallo, a kozépvonalat
meghalad6, ugyanazokat a dermatomakat érintd,
rendszeresen visszatérd vagy valamivel provokalha-
to arcfajdalom esetén ki kell zarni az organikus ok
szerepét. Ha a diagnozis felallitdsa nehézségekbe {it-
kozik, akkor az anamnézis ismételt felvétele vagy a
tiinetek alakuldsat nyomon kovetd betegnaplo lehet a
segitségiinkre. Az alabbi 12 kérdés egy olyan algorit-
mus alapjat képezi, mely segithet a végsd diagnozis
felallitasaban.

L. Hova lokalizalodik, illetve sugarzik-e valamerre

a fajdalom ?

Ha a beteget arra kérjiik, hogy mutasson egy ujjal
a fajdalom helyére, akkor a beteg mozdulatabol sza-
mos kovetkeztetést vonhatunk le. Ha myofascialis ti-
pusu fajdalomroél van szo, akkor a beteg egy viszony-
lag nagyobb kiterjedésii teriiletet rajzol koriil. Neu-
ropathids fajdalom (poszttraumas neuralgia) vagy
migrénes fijdalom esetén altalaban pontszert fajdal-
mat jelez a beteg, s mozdulatat gyakran jellegzetes
emocionalis arckifejezés koveti.

2. Mély vagy feliiletes fajdalomrol van-e sz6?

A mélyre lokalizalodo fajdalom altalaban tompa
¢és kevésbé jol kortilirt, ugyanakkor a feliiletes fajda-
lom (pl. bor eredetli f4jdalom) jol kitapinthato. Az
atipusos arcfdjdalom mélyen érzékelhetd, s lokaliza-
cigjat valtoztatd, emocionalis jellegli fajdalom. A
tensios fej/arc fajdalom feliiletes jellegi.

3. Folyamatos-e a fajdalom, vagy periodusokban
jelentkezik?
Ha a fajdalom periddusokban jelentkezik, akkor
ennek komoly diagnosztikus értéke lehet. Ha a beteg
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példéul a reggeli 6rakban jelentkez0, altalaban 2 6ra
idétartammal jellemezhetd éles egyoldali arcfajda-
lomra ¢ébred, mely 1-2 alkalommal ismétlddik a nap
soran, akkor nagy valosziniiséggel cluster tipusu fej-
fajas a diagnozis. Hasonld jellegli a fajdalom a
paroxysmalis hemicrania esetében is, viszont a f4j-
dalom rovidebb ideig tart (5-30 perc), s naponta leg-
alabb 5 alkalommal jelentkezik.

4. Hogyan kezdodott a fajdalom?
Egyoldali arfijdalmat vagy fejfajast megel6zo
aura jellegzetes migrénes tiinet.

5. Milyen gyakran fordul el a fajdalom?

A ful és az allkapocs koriil ismételten jelentkezd,
idénként hasogaté jellegi fajdalom a temporo-
mandibularis iziilet diszfunkcidjara utal, ugyanakkor
a menstrudciot megel6zden rendszeresen észlelt fej-
fajas jellegzetes migrénes tiinet.

6. Miajellegzetessége a fejfdjasos rohamnak, s mu-
tat-e sulyosbodo tendenciat?

Fokozatosan progrediald fejfajas esetén — kiilo-
nosen ha émelygés, hanyinger €s erdlkédés nélkiili
hanyasok is kisérik — fel kell, hogy meriiljon az
intracranialis térfoglalas gyantija. A fejfajas dinami-
k&jabol is fontos kdvetkeztetéseket vonhatunk le. Ot-
venéves életkor felett jelentkezd, hirtelen kialakulo,
progressziv jellegli, neuroldgiai tiinetekkel (ground
mal) és/vagy szemészeti panaszokkal tarsulo fejfajas
esetén organikus okot kell feltételezni.

7. Milyen hosszuak a kiilonbozd tipusu fejfajasok

periodusai?

A trigeminus neuralgiara jellemz6 késszuras-sze-
1l fajdalmak altalaban tobb napig tartanak, melyeket
refrakcids fazis kovet. A migrénes fejfajas az esetek
kétharmadaban jellegzetesen egy napig tart, mig a
tensios fejfajas nemritkan tobb napig vagy hetekig is
eltarthat.

8. Mivaltja ki a fajdalmat?

Az Uin. trigger pont megléte a trigeminus neural-
giara jellemzd. Alkohol fogyasztasa a cluster fejfajas
megjelenését provokalhatja. Akut gennyes sinusitist
kovetden esetenként rendszeres kdzéparctdji tenzids
jellegii, intermittald szegmentfajdalom maradhat
vissza. Kozismert tény, hogy a statikus testtartas — pl.
hosszt ideig tartd szamitdgépezés — a tenzids fejfajas
megjelenését provokalhatja.

9. Mi az ami mérsékli a fajdalmat?
Féjdalomcsillapitok adasaval a tenzids fejfajas és

az atipusos arcfajdalom csak kevéssé befolyasolha-

to, ugyanakkor a migrénes fejfajas altalaban mérsék-
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16dik, ha a beteg lefekszik egy elsotétitett, csendes
szobaban. Indometacin adasara a kronikus paroxys-
malis hemicrania megsziinik.

10. Vannak-e tarsulo tiinetek?

Ha a fajdalmat hanyinger kiséri, akkor ez jelleg-
zetes (de nem diagnosztikus) migrénre. A tenziods
fejfajast hanyinger sohasem kiséri.

11.Mennyire befolyasolja a fajdalom a beteg min-
dennapjait, illetve az alvasat?

Ha a beteg sulyosnak itéli meg az arcfajdalmat,
ugyanakkor életvitele normalis, alvdsa nem befolya-
solt, akkor az atipusos arcfdjdalom lehetdségét fel
kell vetni a differencidldiagnézis soran.

12. Milyen kezelés tortént korabban, s volt-e ennek
eredménye?

A tenzi6s tipusu fejféjas és az atipusos arcfajda-
lom fajdalomesillapitok adasaval tartdsan nem befo-
lyasolhaté. Ez a tény onmagdban még nem erdsiti
meg a diagndzist, de hasznos tampont lehet. A kréni-
kus paroxysmalis hemicrania indometacin adaséara
jol reagal, ugyanakkor az akut migrénes fejfajas
triptdnok adasaval mérsékelhetd.

Az arcfajdalom tipusai

Az alabbiakban a fejfajassal vagy anélkiil jelent-
kez6 arctdjdalmakat foglaljuk dssze a jellegzetes kli-
nikai megjelenés alapjan, az IHS-osztdlyozas sze-
rint, nem emlitve azokat a csoportokat, ahol a fejfa-
jasaz egyediili tiinet.

Migrén

A migrénes beteg fejfajasa az IHS klasszifikacio
(2) szerint jellegzetes, 472 oraig tartd, egyoldali,
liktetd, erds, idonként elviselhetetlen mértéka,
azonban a betegek egy részében a fijdalom az
arcfeleket is érinti, gyakran a homloktdjékot és az
orbitat is. Irodalmi’ adatok -szerint a migrén
prevalencidja n6k korében 17,6%, a férfiak korében
6% (13). A nottinghami klinika rinolégiai szakren-
delésén az elmult 10 év soran arcfajdalommal kezelt
betegek 12%-a migrénes fejfajasrol is beszamolt. Az
Osszes kezelt beteg 5%-a migrénes jellegli arcfajda-
lomrodl panaszkodott (14). A fejfajasnak ez a tipusa,
mely csupan az arcra lokalizalodik, ugyancsak nem
szerepel egyik ismert fejfajas beosztasban sem. A
migrén kifejezést a betegek eldszeretettel hasznaljak
a fejfdjas szinonimdjaként, ezért 1ényeges, hogy a
végsd diagnozis felallitdsat az anamnézis gondos fel-
vétele el6zze meg. Az aurdval nem tarsuld (korabbi
nevén kdzonséges) migrén a betegek 75%-aban for-
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dul eld, s a fenti tiinetek mellett photophobidval,
phonophobiaval, hanyingerrel kisért. Az auraval tar-
sul6 (korabbi nevén klasszikus) migrén, melyet vizu-
alis élmények, zsibbadas érzete is kisérnek ritkan jar
arcfijdalommal (1. abra). Az aurdval tarsuld migrén
haromszor gyakrabban fordul elé nékben, sokszor
egy csaladon beliil tobb nd is érintett lehet. A roha-
mok kivaltasaban a stressznek, bizonyos ételeknek,
légnyomdsvaltozasnak és egyéb provokald ténye-
z0knek is szerepe lehet.

A migrénes fejféjas etiologiajara vonatkozé kuta-
tasok az elmult évtizedben rendkiviil intenzivvé val-
tak. Mai tudasunk szerint az Olesen nevével fémjel-
zett elmélet (vascularis-supraspinalis-pszichogén
modell) szerint elsdsorban a vascularis komponens a
leginkédbb domindlo (8, 9). PET (positron emisson
tomography) < é&s MRA (magnetic resonance
angiography) vizsgalatok rdmutattak, hogy migrén-
ben ¢és cluster-fejfasaban szenveddknél a kozépagy-
nak, a hidnak és a hypothalamus sziirke 4llomanya-
nak fokozott aktivitasa mutathat6 ki (15). Goadsby
munkacsoportjanak vizsgalatai szerint migrénes be-
tegekben a nervus trigeminus altal szabalyozott agyi
vérkeringésben vazoaktiv peptidek (CGRP, calcium
gene related peptide) jelennek meg (16-18). A mig-
rénes rohamok ismétlddésének hatterében a kozép-
agy anti-nociceptiv (fajdalom érzékelést gatlo) koz-
pontjanak — melynek helye az aqueductusok koriili
sziirke allomany ¢és a nucleus dorsalis raphe — disz-
funkcidja allhat (18).

Terapias elvek: javasolt a triggerek eliminacioja,
a rendszeres mozgas, alvas, s a rohamok kivaltasa-
ban esetleg szerepet jatszé gyanus ételek megvonasa
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(19). A gyogyszeres terapiat illetden kiilon kell va-
lasztani az akut roham és a megelozes kezelését.
Akut roham gyogyszeres kezelése:

» Nem specifikus gydgyszerek: aspirin (Tabl. Ba-
yer Aspirin), paracetamol (Tabl. Panadol, Tabl.
Rubophen) codeine phosphat (Tabl. Codeine),
ibuprophen (Tabl. Ibuprophen), naproxen (Tabl.
Apranax). A migrén minden tipusaban hatasos a
metoclopramid (Tabl. Cerucal) és a donperidon
(Tabl. Motilium). Ezek a szerek a migrént kisérd
gyomoratoniaban a felszivodas mérséklése illet-
ve a hanyinger megsziintetése elényosek.

» Specifikus gyodgyszerek: triptanok (5-hidroxi-
triptamin-antagonistak): pizotifen (Tabl. Sando-
migran), Sumatriptan (Tabl. Imigram), Naratrip-
tan (Tabl. Naramig), Rizatriptan, Zolmatriptan
(Tabl. Zomig), ergotamin, dihydroergotamin. A
dihydroergotamin 70 éve ismert, a Tabl. Cephal-
gin néven ismert tablettdban az ergotamin meny-
nyisége 0,02 mg. A terapids dozis 0,5 mg, azaz
egy alkalommal 25 tabletta kellene, ezért hazank-
ban az ergotamin-terapia jelentdsége csekély. A
Tabl. Cephalginnal torténd aluldozirozas gyak-
ran fordul el a gyakorlatban.

» Preventiv gyogyszeres kezelés (havonta legalabb
3 roham, melyek legalabb 48 oraig tartanak): Pi-
zotifen, Propranolol (béta-receptor-antagonista,
Tabl. Betaloc), amitriptilin (Tabl. Teperin, anti-
depresszans), Nifedipin, kalciumcsatornak-blok-
kolok: verapamil (Sibelium, 60%-o0s terdpias ha-
tékonysag), sodium valporat (Tabl. Convulex,
Tabl. Depacine, 70-80%-os terapias hatékony-
sag).

Tenzios tipusu fejfajas

A tenzi6s tipusu fejfajas jellemzdje nyomasérzeés,
fesziilésérzés illetve az abroncsszerli szoritas, mely
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valtozo intenzitasu, eltérd idotartami, illetve valto-
zatos gyakorisagl. Foképpen a homloktajékra és
gyakran a suboccipitalis régiora korlatozodik (2. ab-
ra). A fajdalom lehet epizddikus de kronikus is. A
beteg havonta legalabb 15 napon 4t panaszkodik f4j-
dalomrdl, s a panaszok legalabb hat honapig tarta-
nak, és csak kevéssé befolyasolhatoak nemszteroid
gyulladasgatlo gyodgyszerekkel. Ezek a betegek a di-
agnozis megsziiletéséig altaldban tobbféle fajdalom-
csillapitot kiprobalnak, meglehetdsen nagy mennyi-
ségben, de kevés eredménnyel (9). Gyakori tarsult
tiinetek a depresszid €s a nyugtalansag. Gyakran ész-
leljiik a homlok boérének, illetve izmainak feliiletes
érzékenységét, melyet a betegek gyakran a mellék-
tiregek gyulladasos megbetegedésének gondolnak.
Terapias szempontbdl az Amitriptilin kis dézisban
(10-20 mg) altalaban hatasos, de propranolol, sodi-
um valproate ¢és életmodbeli valtozasok is hatasosak
lehetnek (19).

Cluster-fejfajas

Ennek a fejfajanak a jellemzdje az egyoldali, f6-
leg a frontalis, temporalis, ocularis régiét, illetve az
arctdjékot, valamint a fels6 fogsort érintd késsziras-
szerl vagy €go jellegli fajdalom, mely férfiakban tiz-
szer gyakoribb (3. abra). Az esetek tobbségében arc-
fajdalomrol van szd, ezért a cluster-fejfajas kifejezés
gyakran nem helyénvald (19). Gyakori kisérd tlinet
az egyoldali orrvaladékozas, orrdugulés, konnyezés
és kotShartya-gyulladés. Altalaban a 20 és 40 év ko-
zotti férfiak korében jellemz6 ez a fajdalom. A clus-
ter-fejfajasban szenvedd betegeket a fajdalom gyak-
ran &jszaka ébreszti fel, ilyenkor fel-ala jarkalva
szenvednek a 15 perctdl 2 6raig tartd fajdalmas roha-
moktol, melyek naponta tipusosan 1-2 alkalommal
fordulnak eld. A rohammentes periédus honapokig

Egyoldali

hasogat6 fajdalom,
kivorosodott szemek,
konnyezés,

orrvaladékozas

A cluster-fejfdjds lokalizdcidja
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tarthat (20, 21). A fajdalom jelentkezését alkoholfo-
gyasztas provokalhatja. Terapids szempontbol lithi-
um, O,-inhalaci6 (6 liter/perc), verapamil, triptanok
vagy amiltriptilin adasa johet széba. Szteroid adasa
is hatasos lehet, azonban a betegek kdnnyen hozza-
szokhatnak. Akut esetekben ergotamin is hatasos le-
het. A cluster-fejfajas gyantija esetén a beteget véle-
ménylink szerint fejfajas centrumba kell irdnyitani.
Az atény, hogy a pécsi centrumban évente atlagosan
10 0j beteget diagnosztizalnak, arra utal, hogy ez a
fejfajastipus meglehetdsen ritkan fordul elé.

Paroxysmalis hemicrania

Az 1974-ben leirt (22) krénikus paroxysmalis he-
micrania kinzé jellegii, n6kben kétszer gyakrabban,
barmely napszakban jelentkezd, 2—45 percig tartd
fajdalom. Elsésorban a frontalis, ocularis, temporalis
régid, valamint az arctdjék lehet érintett. A betegek
5-20 fajdalmas periddusrol szamolnak be 24 ora
alatt, gyakori tarsuld tiinet az egyoldali orrdugulés,
konnyezés, arcpir, esetenként ritmuszavarok. A faj-
dalom néha a véllba, a nyakba vagy a karba is kisu-
garzodik. A korképre jellemzd diagnosztikus kritéri-
um az indometecin-kezelére bekovetkezd javulas
(23). Az indometacin valdszinlileg az agyi vérat-
aramlas csokkentése €s a neurotranszmitterek kon-
keres Indomethacin kezelés, valamint a révidebb
ideig tartd, gyakoribb rohamok alapjan lehet a korké-
pet megkiilonbdztetni a cluster-fejfajastol.

Az elmult években egyre inkabb eldtérbe kertiil-
tek azok a vélemények, melyek szerint a cluster-fej-
fajas és a paroxysmalis hemicrania nem kiilonallo
korképek. Goadsby és Envinsson vizsgalatai alapjan
a rohamok alatt mindkét korképben nél a CGRP
(calcitonin gene related peptide) €s a VIP (vasoactive
intestinalis peptide) nevii fehérjék koncentracidja a
keringésben, ami k6zds neurovascularis eredet mel-
lett szo6l (17). Goadsby elmélete szerint az akut ro-
ham sordn a nervus trigeminus elsé aga, a nervus
ophthalmicus aktivalodik. Ennek kovetkeztében a si-
nus cavernosus atmenetileg obliteralodik, a vénas
kiaramlas csokken. A postganglionalis sympathicus
rostok, melyek a carotis interna dgrendszerét idegzik
be atmenetileg gatlodnak, s értagulat (roham) kovet-
kezik be (16).

A nottinghami klinika beteganyagaban 1995 és
2002 kozott szerepld 11 beteg retrospektiv elemzése
ugyancsak megerdsitette, hogy a két korkép nehezen
kiilénithetd el egymastol (25). 8 beteg esetén az eld-
zetesen felallitott paroxysmalis hemicrania diagno-
zisat az eredményes indometacin-kezelés alatdmasz-
totta. Két beteg esetében az elkezdett indometacin-
kezelést gastrointestinalis panaszok miatt fel kellett
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fiiggeszteni. A 11. beteg esetében semmilyen gyogy-
szeres kombindcié sem mérsékelte a panaszokat. A
kezelésre jol reagalo 8 beteg fele (4 beteg) a rohamok
hossza ¢és gyakorisaga alapjan (1-2 roham naponta,
tobb mint 2 6ra hosszaig) a cluster-fejfajas kategoria-
ba is sorolhato lett volna. A négy, indometacinra jol
reagald klasszikus paroxysmalis hemicranids beteg
koziil ketto esetében a rohamokat alkohol valtotta ki,
ami viszont megintcsak a cluster-fejfajasra jellmzo.

A szemek, a fiilek, az orr- és mellékiiregek,
a fogak, valamint a szajiireg megbetegedései-
vel kapcsolatos fej- és arcfajdalmak

Szemek. A nem korrigélt refrakcios hibak ugyan
okozhatnak fejfajast, azonban ennek a ténynek a kli-
nikai jelentdsége elttilzott. A nervus opticus megbe-
tegedései az éleslatasban és a szinlatasban okozhat-
nak eltéréseket. A szemmozgésokat kisérd fajdalom
felkeltheti a scleritis vagy az neuritis opticus gyanu-
jat. Alapvetd fontossagu az akut glaucoma felisme-
rése, amely sulyos orbitalis fajdalom, illetve fejfajas
képében is jelentkezhet. A beteg a fények koriil gyii-
riiszerll jelenséget 1at, gyakran panaszkodik hanyin-
gerre illetve hanyhat is, tiizetes vizsgalattal pedig a
cornea koriil korkords belovelltség fedezhetd fel.
Ezek a tiinetek gyors beavatkozast igényelnek, ellen-
kezd esetben gyors latasromlas kovetkezhet be. Féj-
dalom lehet a kisérdje periorbitalis cellulitisnek is.
Ilyenkor a betegség elso tlinete szemhéjduzzanat és
szemhéjpir lehet, kotéhartya-vizenyd és proptosis
mellett. Orbitalis f4jdalom jelentkezhet még uveitis,
keratitis, Gn. szaraz szem szindréma és szemtengely-
ferdiilés esetén is.

Fiilek. Normalis dobhartyakép mellett és hallas-
csokkenés nélkiil jelentkezd fiilfajdalom 4ltalaban
kisugarzo jellegi, s ilyenkor a temporomandibularis
iziilet, a tonsillatajék, a nyelvgyok és a hypopharynx
alapos vizsgalata segit a fajdalom eredetének megha-
tarozasaban.

Orr- és mellékiiregek. Eldzetes fels6 1éguti hu-
rutot kdvetd akut gennyes orrmellékiireg-gyullada-
sok kapcséan a laz mellett gyakori panasz az €rintett
mellékiiregek felett érzett fajdalom. A kronikus orr-
mellékiireg-gyulladas 4ltalaban fajdalmatlanul zaj-
lik, gyakori panasz viszont az orrnyalkahartya-gyul-
ladas miatt fellépd orrdugulds, s az egész nap észlel-
heté gennyes orrfolyas. A csupan reggel jelentkezo
szintelen orrvaladékozas inkabb a kronikus szdj-
1égzbkre és a régota horkolasban szenveddkre jel-
lemzd tlinet, mely a postnasalis valadékpangas ko-
vetkezménye. A kronikus orrmellékiireg-gyulladas
akut fellangoléasat gyakran kiséri arcfajdalom, amely
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ritkan tart néhany napnal tovabb. A szemgolyo mo-
gé, illetve a homlok als6 felére, esetenként az orr-
gyok kornyékére vagy az orrpiramis mindkét oldala-
ralokalizal6do tompa arcfajdalom igen gyakran nem
orrmellékiireg eredetii, hanem a tenzids tipusu fejfa-
jasnak egy gyakran fel nem ismert formaja. Erdekes-
sége ennek a kozéparctdji, a fiil-orr-gégészek altal
egyre gyakrabban felismert, szegmentszerl lokaliza-
ciot mutatd fajdalomnak, hogy egyik ismert fejfajas
klasszifikacio sem tesz rola emlitést. Ha a beteg az
arcfajdalmon kiviil nem tesz emlitést egyéb panasz-
rol, akkor nagy valoszinliséggel nincs a hattérben
orrmellékiireg-gyulladas. Ezt azért fontos kihangsu-
lyozni, mert a betegek jelentds részének képzeleté-
ben az arcfijdalom gyakran a mellékiireg-gyulladas
szinonimdjaként jelentkezik.

Képalkoto eljarasok. A hagyomanyos mellék-
ireg-rontgenfelvétel specificitasa €s szenzitivitasa
igen alacsony a sinusitis pontos diagnozisat illetéen.
A computertomographia (CT) vonatkozdsdban sem
sokkal kedvezébb a helyzet, ugyanis tlinetmentes
esetek 30%-4ban legalabb az egyik mellékiireg fals-
pozitiv fedettsége észlelhetd (27, 28). A mellékiire-
gek érintettségére vonatkozdan az orrendoscopia
sokkal tobb informaciot nyujt. Gyakori megfigyelés,
hogy arfajdalomrél panaszkodo betegekben a nega-
tiv eredményii orrendoscopia €s a negativ CT-vizs-
galat utan eredménytelen antibiotikus és szteroid ke-
zelés kovetkezik, majd sinusitis helytelen diagnézi-
sat felallitva mitéti megoldasra (FESS) kertil sor. Az
ilyen betegek egyharmadaban a miitétet kovetden a
panaszok valtozatlanok maradnak, egyharmadukban
pedig sulyosbodnak. A harmadik harmadukban alta-
laban javulas tapasztalhato, de csupan kb. egy évig,
melynek oka valdsziniileg a centralis neurondlis kap-
csolatok atmeneti megvaltozasa (29-32).

Az arcfajdalom etioldgidjara vonatkozd elméle-
tek koziil az Gn. kontakt pont teoridt az utobbi évek-
ben szamos kritika érte (12). Stammberger feltétele-
z¢se szerint (33) a rendkiviil véltozatos orriiregi ana-
tomia kovetkeztében a kontakt pontok mentén
konnyen alakulhat ki nydkpangds, késobb infekcio,
majd arcfijdalom. Elképzelése szerint a kontakt pon-
tok mentén felszabadulé neurotranszmitter anyag
(substance P) a fajdalom érzékelésében nagy szere-
pet jatszik. Kétségtelen tény viszont, hogy tiinetmen-
tes egyének orrendoscopos vizsgalata soran ugyan-
akkora szdzalékban lathatunk kontakt pontokat, mint
arcfajdalommal jelentkezd betegekben. ‘Elgondol-
kodtat6 tovabba az is, hogy az ilyen betegek tobbsé-
ge jol reagal tobb hetes, kis dozisban adott
antidepresszans kezelésre (12).

A Sluder altal 1908-ban leirt, s napjainkban is
gyakran felallitott diagnozis, a ganglion sphenopala-
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tinum neuralgidja (34, 35). Mai tudasunk szerint tu-
lajdonképpen cluster tipusu fejfajas, a két korkép tii-
nettana szordl szora megegyezik. Az ugyancsak
Sluder éltal leirt, elsésorban a homloktajat és a sze-
mek kornyékét érintd, Gn. vakum fejfajas, ahol sem
gyulladasos jelek, sem kontakt pontok nem talalha-
tok, mai tudasunk szerint tenzios tipusu fejfajasnak
tekinthetd (36).

Ismert klinikai tapasztalat, hogy az orrcsontok to-
rését kdvetden az orrhat és az orrgyok felett eseten-
ként elhtizodo fajdalom vagy paraesthesia jelentke-
zik. Ennek okat pontosan nem ismerjiik, azonban a
hegszovetben 1évo apro neuroma vagy a beteg altal a
sériilés kovetkeztében elszenvedett stressz etioldgiai
szerepe nem zarhat6 ki. Mai tuddsunk szerint a sérii-
Iéseket kovetden egyes betegekben neuropathias faj-
dalom alakul ki, masokban viszont nem. Ez a tény a
kozponti idegrendszer nagyfokt plaszticitdsdara ira-
nyitja a figyelmet (37). Ez a jelenség a magyarazata
annak, hogy egyes betegekben arc-, illetve orrtrau-
mat, valamint ismételten végzett mellékiireg miitéte-
ket, korabbi orrkagyld-resectiokat, ismételten jelent-
kez6 infekciokat kovetden, valamint régdta fennallo
orrnyalkahartya-allergia mellett, a fokozott centralis
szenzitizdcid miatt vagy a centralis gatlas kiesése
okan fokozodik a fajdalomérzet, esetleg hyper-
aesthesia vagy paresthaesia jelensége észlelhetd. Ar-
rol van sz6 tulajdonképpen, hogy egyes betegekben
az idegrendszer hibdsan kodol olyan informaciokat,
melyek normalis esetben nem vezetnek a fajdalom
érzékeléséhez. Ebben a folyamatban a sériiléseket,
traumakat, ismételt gyulladdsokat kovetden a kor-
nyezetbe kerlild neurotranszmitter anyagoknak, a
periféria feldl érkez6 afferens input fokoztos felerd-
s6désének valamint a kiilonb6z6 mértékli morfolo-
giai elvaltozasoknak is szerepe lehet. Hangsulyozni
kell, hogy a plaszticitas mértéke az egyes betegekben
eltéré fokl, s ez a magyarazata annak, hogy nem
mindenkinél alakul ki arcfajdalom miitéteket, sériilé-
seket, valamint ismétl6do infekcidkat kdvetoen.

A plaszticitas mellett a deafferentdcio jelenségét
ugyancsak ismerniink kell az arcfajdalmak megérté-
séhez. Az idegek atvagasa, roncsolo jellegii sériilése,
neuromak kialakulasa, valamint a demielinizacio je-
lensége soran az afferens ingeriiletatvitel oly mérték-
ben érintett lehet, hogy a centralis modulaci6 kovet-
kezményes valtozasa, illetve a centralis gatlas érin-
tettsége kovetkeztében arcfajdalom Iéphet fel. Ennek
egy jellegzetes példaja a foghtizast kovetden észlelt
un. fantom fajdalom.

A plaszticitas és a deafferentdcio jelensége kap-
csén az agytorzsben elhelyezkedd trigeminalis érzé
magvak érintettségét kell ismételten alahtiznunk.
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Az orrot és a mellékiiregeket érint6 egyéb,
fajdalommal jaré megbetegedések

A maxilla rosszindulatu daganata igen ritka
megbetegedés. Sajnos a maxillatumorok felismeré-
sére gyakran késik, s mire a diagnozis megsziiletik, a
daganat mar roncsolhatja a mellékiiregek csontos fa-
lait. Egyoldali véres, gennyes orrvadékozas esetén
mindig fel kell vetni a malignus mellékiireg-folya-
mat gyanujat. Ritkabban jelentkez6 tiinetek az infra-
orbitalis érzészavar, a fogak kilazulasa, a fogsor il-
lesztési zavara, proptosis, arcdeformitas, orrdugulas,
epistaxis. Erds arcfajdalom mar az elérehaladott be-
tegség tlinete.

A nasopharyngealis carcinoma a kozép-eurdpai
térségben meglehetdsen ritka megbetegedés, annal
gyakoribb viszont a Tévol-Keleten.  Feln6tteknél
észlelt, a m. sternocleidomastoideus hatso éle men-
tén tapintott nyirokcsomok ¢€s vezetéses hallascsok-
kenés esetén gondolni kell ra. A betegségnek a kopo-
nyaalapon valo terjedése sordn a nervus trigeminus
és an. abducens érintettsége varhato, arcfajdalom, il-
letve a m. rectus lateralis bénulésa kiséretében.

A Tolosa—Hunt-szindroma (ismétlédo fajdalmas
ophthalmoplegia) barmely életkorban jelentkezhet
¢és egyforma gyakorisaggal érinti mindkét nemet. Az
orbita mélyén érzett fdjdalom mellett valamennyi
szemizom intermittalo jellegli bénuldsa jellemzi a
korképet. Esetenként homloktéji paresthaesia is eld-
fordulhat. A betegség oka vagy a sinus cavernosus,
vagy pedig a fissura orbitalis superior kdrnyékén
észlelt elvaltozas. Differencidldiagnosztikai szem-
pontbdl a szemmozgatd izmok bénuldsaval jard mig-
rénre, malignus folyamatra, valamint diabeteses be-
tegek esetében idénként észlelt fijdalmas nervus
oculomotorius bénulésra kell gondolni. A folyamat
gyakran ldtvanyosan reagdl szteroid adasara, azon-
ban ez a jelenség nem diagnosztikus értékdl.

A Raeder-szindromaban (paratrigeminalis szin-
droma) szenvedd betegek a nervus trigeminus elsé
aga (nervus ophthalmicus) mentén észlelhetd éles,
intenziv fijdalom mellett az arcbdr bizonyos régioit
érint6 hypaesthesiar6l panaszkodnak. Tovabbi tiine-
tek a myosis, ptosis, valamint a csokkent cornea-
reflex. A korképet az segit elkiiloniteni a -Horner-
szindrématol, hogy az izzadas mértéke nem csok-
kent. A koérkép hatterében altalaban a kézEépso agy-
skala alapjan, a Gasser-duc medialis oldalan elhe-
lyezkedd tumor, metastasis vagy aneurysma all.

A fogak és az allkapocs megbetegedései soran
észlelt arcfajdalmak

A fogbélbdl eredd afferens idegrostok rendkiviil
vékonyak, myelinhiivellyel nem rendelkeznek. Az
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innen eredd fajdalmat, mely az arc kdzépvonalat al-
taldban nem haladja meg, nehéz pontosan lokalizal-
ni. Ezzel ellentétben a fogzomanc sériiléseit jol loka-
lizalhato, kezdetben rendkivil éles, majd késébb
tompava valo fijdalomérzet jellemzi. Ennek a jelen-
ségnek a hatterében a foggydkeret érintd erosio, sé-
riilt vagy hianyz6 fogtomés is allhat. Az ilyen jellegli
fajdalmat homérsékletvaltozas, ozmotikus vagy me-
chanikus stimulus egyarant kivalthatja.

A periodontium (gy6kérhartya) érintettségét is
jol koriilirt f4jdalom jellemzi. A hattérben ilyenkor
egyrészt periapicalis talyog allhat, melyet a foggyo-
kércstcesal szomszédos periodontium izgalma kisér,
masrészt — féképpen régota fennallo gingivitis eseté-
ben — a fogak korili gyulladdsos tasak lehetoségére
is gondolni kell. Az akut pulpitisre az ismételten fel-
langolo, kinzéd jellegli tompa fajdalom a jellemzd,
mely eldszeretettel sugarzik az allkapocs iranyaba. A
kronikus pulpitis jellegzettessége a tompa, nehezen
lokalizalhato, hideg és meleg italok és ételek altal
egyarant kivalthato fajdalom, mely fekvo testhely-
zetben fokozodik. A tlizetes vizsgalat iranyithatja a
figyelmet arra, hogy a beteg szdmos foga carieses,
vagy pedig egyes fogtomések nem zarnak tokélete-
sen.

A foghuzast kdvetd un. fantom fajdalom fogal-
marol a deafferentaciéo fogalma kapcsan esett szo.
Ezt a jelenséget foleg az idegelemek sériilése, az
extractiot kdvetd nem tokéletes fogmedri csontijra-
képzddés soran észleljiik, esetenként csont- és lagy-
szoveti necrosis kiséretében. Az is el6fordulhat,
hogy atipusos arcfajdalom (14sd késobb) részjelensé-
ge a fogfajas, s a beteg kifejezett kérésére torténik
meg az extractio, melyet aztan a fantom fogfajdalom
jelentkezése is kisérhet.

A temporomandibularis iziilet diszfunkciéja

Az esetek 90%-aban egyoldali érintettségrol van
sz6, foképpen olyan fiatal felndttekben, akiknek fog-
csikorgatas, az also és felsé fogsor erdltetett zarasa
szerepel az anamnézisében. Jelenkezhet trauma utan
vagy a kdzelmultban végzett fogaszati/szajsebészeti
beavatkozast kdvetden, de kivalthatja hosszl ideig
tartd csokolodzas vagy a telefonnak a vall és az all-
kapocs kozé torténd rendszeres erdltetett beszoritasa
is. Hajlamosito tényez6 lehet a hianyos fogazat (ke-
resztharapas), a nem megfelelden kialakitott fogsor,
illetve fogpotlas, idésebb betegek esetében padig az
eloregedett fogpotlasok, melyeknek nem megfeleld
a magassaga, kdvetkezésképpen a tulharapas jelen-
sége Iéphet fel.

A fajdalom ilyenkor altaldban tompa, mélyen
ilo, esetenként fogfajasra vagy fiilfajasra is emlé-
keztethet. A hattérben a musculus pterygoideusok
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spasmusa all. Idénként a tompa fajdalom mellett egy
¢élesebb komponens is megjelenhet, leginkabb rago-
gumizast kdvetden, s ilyenkor vagy az arc, vagy pe-
dig az allkapocs iranyaba sugarzik a fajdalom. Az
izomspasmus elinditdsaban egy reflexmechanizmus
feltételezhetd, melynek szerepe lehet a fogsorok za-
rodasi rendellenességének megel6zésében. Ennek a
reflexmechanizmusnak a kivaltasdhoz a nyugtalan-
sdgnak és a stressznek is koze lehet. A diagnozis fel-
allitdsakor sokan a temporomandibularis iziilet sz4j-
nyitast kdvetden észlelt jellegzetes ,.koppand” hang-
jelenségére hagyatkoznak, azonban ez a hangjelen-
ség nem jelent egyértelm{i diagndzist. Sokkal meg-
bizhatdbb jel a musculus pterygoideus lateralis tapa-
dasi pontjanak fajdalmas tapintata. Ilyenkor a vizs-
galod a gumikesztylis kezének kisujjaval a buccalis
sulcus legfelsébb részé¢hez, a mandibula ramusanak
lateralis oldaldhoz kell, hogy tapintson. Gyanutkeltd
jelek a kovetkezdk: trismus, szdjnyitaskor a mandi-
bulanak a kdzépvonaltol valo deviatidja, fogsorzaro-
dasi rendellenesség, a fogtomés tetejének elszinezo-
dése. A rontgenvizsgalatnak a végsé diagnozis felal-
litdsaban nincs sok szerepe, igaz viszont, hogy alkal-
manként felvetheti rheumatoid arthritis vagy kosz-
vény gyanujat az arthropathia hatterében.

Eagle-szindroma alatt a fej-nyaki régio6 kiilonbo-
z6 pontjain (lateralis garatfal, nyak oldalsé része,
szajfenék, allkapocs) jelentkezd, néhany masodperc-
tél néhany percig tarto, leginkabb szajnyitas 4ltal ki-
valtott, kellemetlen diszkomfort szer(i f4jdalmat ér-
tiink, melynek hatterében gyakran processus styloi-
deus elongatus oki szerepe igazolhatd. A radiologiai
vizsgalat mellett perdontd lehet a kalcifikalodott
ligamentum stylohyoideum tapintdsa a fossa tonsil-
larison keresztiil, illetve a lateralis garatfal mentén
(39).

A glossodynia jellemzd tlinetei a szdjszarazsag,
az izérzés zavara és ég0 érzés a nyelvben. A szij-
tiregben észlelt erythroplakia vagy kifekélyezddés
esetén alapos kivizsgalas indokolt. A panaszok hat-
terében gyakran lokalis irritacid, lichen ruber planus,
diabetes mellitus, Bj,-vitamin-hiany, Candida-ferto-
z¢s, vashiany, gyogyszer-mellékhatas, a fogsor vala-
mely alkotorészére kialakult allergia vagy galvaniz-
mus (pl. amalgam fogtomések esetén) all. A-betegek
egy részében az elvégzett vizsgalatokkal koéros elté-
rés nem igazolhato, ilyenkor emocionalis zavarok,
rakos megbetegedéstol vald félelem vagy pszichiat-
riai korkép lehet a hattérben.

Agyidegeket érint6 neuralgiak, idegtorzs-faj-
dalom, deafferentacios fajdalom

A nervus trigeminus neuralgidja elsésorban a 40
¢és 60 év kozotti nobetegekben fordul eld. A betegek
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f6 panasza egy jellegzetes, Un. trigger ponthoz kothe-
td, hasogatd jellegli, rohamokban jelentkezd agoni-
zalo fajdalom. A jellegzetes fajdalom kivaltasat ko-
vetden a betegség Un. refrakter stadiummal jellemez-
hetd, melynek tartama atlagosan kb. 30 masodperc.
A betegek altalaban tisztaban vannak a trigger pont
helyével, de a fajdalomtdl valo félelem miatt vona-
kodnak megmutatni azt. A trigger zona helye legin-
kabb a nervus maxillaris €s/vagy a nervus mandibu-
laris ellatasi teriilete, igen ritkan (az esetek 3%-a) a
nervus ophthalmicus beidegzési teriilete. A leggya-
koribb trigger zonak az ajkak, a nasolabialis redék és
a gingiva. Egyes betegekben a trigger zonara kifejtett
folyamatos erds nyomas mérsékli és ritkabba teszi a
tovabbi fajdalmas periddusokat. Egyes betegekben a
trigger zona felett borpir észlelhetd, masokban valto-
70 idOtartamu remisszid kovetkezhet be, ugyanakkor
vannak betegek, akikben a rohamok intenzitdsa és
gyakorisdga minden eldjel nélkiil fokozodik. Szovet-
tani vizsgéalatokkal az érintett idegek myelinhiive-
lyének proliferativ elvaltozasai igazolodtak. Janetta
(39) vetette fel els6ként, hogy a betegek egy részé-
ben a nervus trigeminus vascularis eredeti komp-
resszidja allhat a hattérben, azonban méasok cadaver
vizsgalatai alapjan a halaluk el6tt trigeminus neural-
gidban nem szenveddkben is gyakran mutathato ki
kompresszio. Egyes fog eredetli fajdalmak (fogtrau-
ma, f6ggydkér kornyéki zomancsériilés) utanozhat-
jék a trigeminus neuralgia tlineteit. A szekunder
trigeminus neuralgidk hatterében mindig kimutatha-
td valamilyen patologids elvaltozas, fiatal betegek
esetében példaul sclerosis multiplex, tumor, aneu-
rysma vagy meningeoma.

Herpes zooster infekciot kovetden az érintett be-
tegek tizede (leginkabb az idésebb korosztaly tagjai)
neuralgids fajdalmakrél szdmolnak be. Ezeknek a
betegeknek a kétharmada spontan meggyogyul az in-
fekciot koveto év végére. Akiknél ez nem kdvetkezik
be, azok hasogato, égé fajdalomrol panaszkodnak,
de egyes borteriileteken dysaesthesia is kialakulhat.
Egyes betegek ingerlékennyé valhatnak, masok vi-
szont depresszioba eshetnek. Szovettani vizsgalatok-
kal demielinizacio, s foképpen a hosszu felszallo pa-
lyak nagyaranyu pusztuldsa mutathat6 ki, s igy — a
feltételezések szerint — a gerincveld hats6 szarvan at
az épen maradt, relative tulstlyban 1év6 fajdalomér-
70 (nociceptiv) rostokon keresztiil az agykéregbe ju-
t6 ingeriilet erételjessé valik. A zooster infekcio sup-
rathalamicus szinten is valdszintileg okoz elvaltoza-
sokat, ugyanis a thalamustol periféridsan végzett
idegsebészeti beavatkozas (tractotomia) a fajdalom
érzetét nem befolyasolja (39). Gydgyszeres terdpia
vonatkozéasaban cabamezapin (Tabl. Tegretol, Tabl.
Stazepin, Tabl. Neurotop) és gabapentin (Caps. Neu-
rontin) adasatol varhato kedvezo hatas.
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A nervus mentalis neuralgidja a trigeminus neu-
ralgidhoz hasonldan éles fajdalommal jar, kiilonosen
teljes foghianyban szenved6 betegekben, az all és az
also-ajak érintését kovetden. A jelenség magyarazata
anervus alveolaris inferiorbol eredé nervus mentalis
rostjainak irritatidja az alveolaris csontozat atrophi-
djat kovetden. A kellemetlen, éles f4jdalom nemcsak
tapintdssal, de a fogpotlas ismételt behelyezésével is
kivalthato.

A nervus glossopharyngeus neuralgidja a klinika
gyakorlatban 100-szor ritkabban fordul eld, mint a
nervus trigeminus neuralgidja. Jellemzd a tonsilla
kornyékén és az azonos oldali fiilben érzett késszu-
russzerl fajdalom, mely ritkan az allkapocs szoglet-
ben és a nyelvgydk tdjékan is érzékelhetd. A fajda-
lom kivaltasaban a beszédnek és a nyelésnek van
szerepe, s az egyes fijdalmas periodusok hetekig,
hoénapokig is tarthatnak, s nem ritka a recidiva jelen-
sége sem.

Agyideg eredetii, egyéb, allando jellegii
fajdalmak

Az agyidegek proximalis szakaszat taplalo artéri-
aknak, valamint a vénas sinusok kozvetlen kozelé-
ben 1év6 dura maternek a fesziilése fejfajast és arc-
fajdalmat egyarant kivalthat. A supratentorialis erek,
valamint a dura mater beidegzésében a nervus trige-
minus els6 agadnak (nervus ophthalmicus) van szere-
pe. Az infratentorialis strukturdkbol kiindulé fajda-
lom érzékelésében a nervus glossopharyngeusnak, a
nervus vagusnak van szerepe, de a fajdalom kisugar-
zodhat a fels6 harom cervicalis ideg altal ellatott bor-
teriiletekre is.

Nehezen osztalyozhaté arcfajdalmak -
atipusos arcfajdalom

Az atipusos arcfdjdalom diagnozisa alatt egy jol
kortilirt, jellegzetes tiinetekkel jard6 megbetegedést
értlink, melynek kapesan hangsulyozni kell, hogy
nem egy gytjtéfogalomroél van szo. Az atypusos arc-
fajdalom diagnodzisa csak akkor allithato fel, ha a f4j-
dalom hatterében egyéb organikus okot teljes bizo-
nyossaggal kizartunk. A pontos diagnézis felallitasat
tovabb bonyolithatjdk olyan koradbban végzett sebé-
szi beavatkozasok, melyeket el6zbleg téves diagnd-
zis alapjan indikaltak. A tiineteknek a beteg altal tor-
ténd leirasa altalaban nem korrelal a valosaggal.
Ezek a betegek altalaban valamilyen, a maganéletii-
ket alaposan megrazé eseményrdl (valas, halaleset a
csaladban, munkahelyi konfliktusok, partnerkapcso-
lati problamak stb.) szdmolnak be, nemritkan pedig
elézetes pszichiatriai kezelés alatt alltak. A fajdalom
mélyen 1l6, lokalizacidjat gyakran valtoztatja, ana-
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tomiai alapon nem megmagyarazhato, naponta ész-
lelhetd, idonként fluktuald jellegt, de lehet folyama-
tos is, f4jdalomesillapitokkal nem befolyasolhatd. A
tiinetekre vonatkoz6 részletes rakérdezés sordn a be-
tegek gyakran kezdenek zavaros fejtegetésekbe. An-
nak ellenére, hogy a betegek alvdszavarrdl panasz-
kodnak, a vizsgélat soran mindig kipihentnek latsza-
nak. Az atipusos arcfijdalommal elsésorban 40 év
feletti ndkben talalkozunk, s a panaszok gyakran ho-
napokig tarthatnak. A hattérben gyakran depresszio,
az ¢letkedv elvesztése, étvagyzavar vagy kronikus
faradtsag is felfedezhetd. A beteget sosem szabad
szembesiteni a valos helyzet és a leirt tiinetek sulyos-
sdga kozotti ellentmonddssal, viszont gondos pszi-
chiatriai kezelés, antidepresszansok adasa a pana-
szok fokozatos megsziinésé¢hez vezethet.

Nem osztalyozhaté arcfajdalmak

Bar az IHS klasszifikacio nem tér ki ra, célszeri
az arcfijdalmat abbdl a szempontbdl is osztalyozni,
hogy neuropathids, myofascialis, migrénes vagy
supraspinalis jellegli-e?

A betegek egy mindezidaig nem osztalyozott
csoportjat alkotjak azok, akik szimmetrikus jellegt,
esetenkénta homloktéjat is érintd olyan arcfajdalom-
rol panaszkodnak, amely kimeriti a tenzids tipusu
fejfajas jellemzoit, de az arc kiillonbozo régioit erint-
heti (4. abra). Ezt a fajdalomtipust leginkabb kozép-
arctaji szegmentszerti fajdalomként lehetne jelle-
mezni, s az orrpyramis kornyéke, a szemek kornyé-
ke, az arctajékok, valamint a homloktdjak egyarant
érintettek lehetnek. A beteg alvasat ez a fajdalom
nem befolyasolja. A feszit0, abroncsszerii fajdalom
altalaban szimmetrikus, kiilonb6z6 kombinacidban
érintheti az arc régidit, altalaban folyamatos, de
intermittalo jellegt is lehet, s foképp a reggeli 6rak-
ban kifejezett. El6zetes traumat vagy arcliregmtitétet
kovetden a diagndzis felallitasat nehezitheti, hogy a
hattérben 1évo kozéparctaji szegmentfajdalom tiine-
teihez az egyik oldalon dominans deafferentécios
fajdalom wvagy atipusos arcfijdalom adodik hozza.
Tovabb komplikalja a képet, hogy akut gennyes
sinusitis maxillaris gyogyuldsat kovetden, ritkan
ugyan, de ismételten jelentkezd kozéparctdji szeg-
mentfajdalom maradhat vissza.

Mindennapos klinikai tapasztalat, hogy a betegek
— s gyakran kezel orvosaik is — az arc és a homlok
borének érzékenységét a sinusitis diagndzisaval azo-
nositjak. Ilyenkor Iényeges meggy6zddni arrol, hogy
mélyebb, erbteljesebb betapintds sordn a fajdalom
nem fokozhatd. Az is megfigyelhetd, hogy a kozép-
arctaji szegmentfajdalomban szenvedd betegek je-
lentds része régota szed nagy mennyiségi, kiilonféle
fajdalomcsillapitot, eredményteleniil. Ezeknek a be-
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tegeknek a gyogykezelésében a kis dozisban,
hosszabb ideig (6 hét) adott antidepresszans kezelés
latvanyos javulast eredményezhet. A kozéparctaji
szegmentfajdalomban szenveddk egynegyede egyi-
dejiileg migrénben is szenved. Valosziniinek latszik,
hogy stressz vagy emocionalis okok kdvetkeztében a
supraspinalis impulzusokat szabalyzo centralis gat-
las zavara miatt a fajdalomérzékelés kiiszobe meg-
valtozik.

Korabban a migrén targyalasakor esett szo6 a fa-
cialis migrén fogalmarol, mely ugyancsa nem szere-
pel egyik klasszifikacioban sem.

ORVOSKEPZES

Mellékiireg-sebészeti vonatkozasok

1. Indokolt-e FESS miitétet végezni mellékiireg ere-
detiinek vélt arcfajdalom esetében, ha a CT és az
orrendoscopia negativ eredményii?

Cook és munkatdarsai 1994-ben szdmoltak be
mellékiireg eredetlinek vélt arcfijdalom esetében,
negativ CT ¢és orrendoszkopia ellenére elvégzett
FESS miitéteik eredményeirdl (40). Az altaluk ope-
ralt 18 beteg mindegyike allergias rhinitisben vagy
vasomotor rhinitisben szenvedett. Szerzok szerint az
ismételten jelentkez6 orrnyalkahartya-oedema, illet-
ve akovetkezményes osteomeatalis komplex elzaro-
das allhatott az ismétlédd sinusitisek/arcfajdalmak
hatterében. Ez a kozlemény véleményiink szerint
igen kedvezotleniil befolyasolta szamos, endoscopos
orrmellékiireg-sebészettel foglalkozo kolléga szem-
I1¢letét. Egyrészt a kdzlemény nem vizsgélta, hogy
vajon neurologiai eredetli ok (tenzids fejfajas, atipu-
sos arcfajdalom, migrén stb.) 4llt-e a panaszok mo-
gott? Masodsorban a szerzo kihangsulyozza, hogy a
fajdalom megsziinését egyetlen betegiikben sem si-
keriilt maradéktalanul elérni, holott véleményilink
szerint — legalabb az akut exacerbaciok kozotti
id6szaban — ez a betegek egy részében elvarhato lett
volna. Végiil a betegek szamara szerkesztett kérdo-
ivekbdl levont kovetkeztetéseknek nincs koze ah-
hoz, hogy vajon a miitét befolyasolhatje-e az arctéj-
dalom mérséklodését?

Erdekes megfigyelés, hogy kozéparctaji szeg-
mentfijdalom esetében a helyteleniil indikalt FESS
miitétet kovetden az arcfijdalom a betegek egyhar-
madédban atmenetileg megsziinik. Valdsziniileg a
mfitéti stimulus az, ami a trigemindlis érzdmagok te-
riiletén a neurondlis aktivitds egyensulyat atmeneti-
leg megvaltoztatja. Lényeges kihangsulyozni, hogy
a kozéparctdji szegmentfajdalom esetében a hibasan
— kronikus sinusitist feltételezve — végzett FESS mii-
téteket kovetden a betegek masodik harmadaban a
panaszok fokozodnak, harmadik harmaddban pedig
valtozatlanok maradnak (12). Negativ CT-felvétel és
negativ orrendoscopiés lelet esetén mindig gondol-
junk a tenzids arcfajdalom lehet6ségére, mely kis do-
zis antidepresszans addsaval eredményesen kezel-
heté.

2. Az orrpolyposis és az arcfajdalom kapcsolata

A nottinghami klinika rhinolégiai szakrendelésén
1995 és 2002 kozott megjelent 220, orrpolyposisban
szenvedd beteg kortorténetének attekintése sordn ta-
nulsagos Oszefliggésekre dertiilt fény (41). 39 orrpo-
lypos beteg (18%) arcfajdalomrol is panaszkodott.
24 orrpolypos betegben (11%) az arcfajdalom mel-
lett gennyet is talaltunk elsd vizsgélatkor az orriireg-
ben (A csoport). 15 beteget talaltunk (7%) ahol a
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polypok ¢és az arcfajdalom mellett nem volt pus az
orrliregben elsé vizsgalatkor (B csoport). Vala-
mennyi beteg FESS miitéten esett 4t. Az A csoport
24 betege koziil 19 esetben megsziint az arcfajdalom
a mutéti, antibiotikus és szteroidkezelést kovetden. 5
betegben az arcfdjdalom neuroldgiai eredetiinek bi-
zonyult, s megfeleld kezelésre jol reagalt. A B cso-
portban (15 beteg) minddssze 5 beteg valt panasz-
mentessé a kombinalt kezelést kovetben, 10 esetben
az arcfajdalom hétterében neuroldgiai ok allt. Tehat
ha az orrpolyposis ¢s arcfdjdalom mellett genny is
volt az orriiregben (A csoport), akkor a betegek kb.
otodében (5/24 beteg) észleltiink neuroldgiai eredetii
arcfdjdalmat, ilyenkor valésziniileg a sinusitis okoz-
ta a legtobb beteg arcfajdalmat. Ha nincs genny az
orrliregben (B csoport), akkor a neurologiai eredetii
arcfajdalom a betegek két harmaddban (10/15 beteg)
fordult eld.

Ezen adatok birtokdban megkérddjelezhetd Ryan
és munkatdrsai allitdsa, miszerint az orrpolyposis az
arcfajdalom ot leggyakoribb okadnak egyike (42).
Mindennapos klinikai tapasztalat, hogy gyakran ha-
talmas, teljes obstrucidtiot okozoé orrpolypokkal, de
arcfdjdalom nélkiil jelentkeznek betegek a szakren-
deléseken. Véleményiink szerint orrpolyposis miatt
végzett FESS miitét utan a nem javul6 arcfajdalom
hatterében neurolégai ok bujhat meg.

Konkluzio

Az arcfijdalom hatterében allo pontos diagnézis
felallitasa nem konnyt feladat, s alkalmanként sziik-
ség van a tarsszakmak (fil-, orr-, gégész, ideggyodgy-
asz, fogorvos, reumatologus) egyiittmiikddésére is.
A betegek egy részét az arcfajdalom jellege alapjan
nem lehet egyik jol ismert osztalyozasi rendszerbe
(IHS-1988, TASP-1994) sem besorolni. Szdmos, arc-
fajdalommal jar6é megbetegedés esetében atfedés le-
het a tiinetek kozott. Ha nem sikeriil pontos diagno-
zist felallitani, akkor torekedni kell arra, hogy a f4j-
dalom jellege — migrénes, myofascialis, neuropathi-
as, supraspinalis — alapjan, az adott tipusra vonatko-
70 kezelési format alkalmazzuk. Endoscopos mel-
I&kiireg-sebészettel foglalkozok szamdra lényeges a
kozéparctaji szegmentfajdalom fogalmanak ismere-
te. Negativ CT-felvétel és negativ orrendoszkdpids
lelet esetében nem FESS miitétet kell végezni, ha-
nem kisddzisu antidepresszans kezelés javasolt. Orr-
polypozis miatt végzett FESS miitétet kdvetden — £6-
leg ha a mitét eldtti orrendoszkdpia soran gennyet
nem lattunk az orriiregben —, hosszasan elhuzodo
arcfajdalom hatterében neuroldgiai okot kell feltéte-
lezni.
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