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ABSTRACT

Udredning og behandling
af trigeminusneuralgi

Introduktion — Trigeminusneuralgi (TN) er karak-
teriseret ved unilaterale, intense, bergringsud-
loste og pludselige jagende smerter i ansigtet.
Ledsagende konstante baggrundssmerter er
hyppige.

Formal — Denne oversigtsartikel beskriver ud-
redning og behandling af TN og radgiver om
tilgangen til ansigtssmertepatienten i tandlee-
gepraksis.

Resultater — Neurovaskuleer kontakt, der for-
arsager displacering eller atrofi af trigeminus-
nerven, er centralt for aetiologien til TN. TN kan
ogsé skyldes en rumopfyldende proces eller
multipel sklerose. Tidlig MR-scanning af hoj
kvalitet er en vigtig del af udredningen. For de
fleste patienter er det relevant med en tand-
leegefaglig vurdering for at udelukke en odon-
togen arsag til smerterne. Tandleeger rades
til at henvise patienter med ansigtssmerter til
neurologisk vurdering, hvis anamnese, under-
segelse og billeddiagnostik ikke entydigt peger
pa en odontogen arsag til smerter. Forstevalgs-
behandling af TN er medicinsk. Medicinsk re-
frakteere patienter henvises til neurokirurgisk
vurdering. Regelmaessige tandleegekontroller
er tirddelige, idet TN-patienter ofte undgér at
boerste teender pa den afficerede side. Tandbe-
handlinger vil formentlig sjeeldent udlese TN-
smerter og kan ikke eendre pa forlebet af TN.
Konklusioner — P& landsplan i Danmark er der
behov for struktureret og ensartet behandling
af TN for at sikre korrekt tidlig udredning og
sufficient behandling. En eget opmaerksomhed
pa TN blandt tandleeger kan bidrage til tidlig
diagnose.

Henvendelse til forsteforfatter:
Stina Maarbjerg

e-mail: stinesms@hotmail.com

1524 |

Diagnostik og
behandling af
trigeminusneuralgi

Stine Maarbjerg, reservelaege, ph.d., Diagnostisk Center, Neurolo-
gisk Klinik, Rigshospitalet — Glostrup, Det Sundhedsvidenskabelige
Fakultet, Kebenhavns Universitet

Tone Bruvik Heinskou, leege, ph.d.-studerende, Diagnostisk Center,
Neurologisk Klinik, Rigshospitalet — Glostrup, Det Sundhedsviden-
skabelige Fakultet, Kgbenhavns Universitet

Frauke Wolfram, overlaege, Diagnostisk Center, Neurologisk Klinik,
Rigshospitalet — Glostrup, Det Sundhedsvidenskabelige Fakultet,
Kgbenhavns Universitet

Per Rochat, overlege, klinisk lektor, Neurokirurgisk Klinik, Rigs-
hospitalet — Blegdamsvej, Det Sundhedsvidenskabelige Fakultet,
Kobenhavns Universitet

Jannick Brennum, klinikchef, overlage, dr.med.sci., ph.d., Neuroki-
rurgisk Klinik, Rigshospitalet — Blegdamsvej, Det Sundhedsviden-
skabelige Fakultet, Kgbenhavns Universitet

Lars Bendtsen, overlage, klinisk lektor, dr.med.sci., ph.d., Diagnos-
tisk Center, Neurologisk Klinik, Rigshospitalet — Glostrup, Det Sund-
hedsvidenskabelige Fakultet, Kebenhavns Universitet

Artiklen er en lettere omskrevet udgave af artikel tidligere publiceret i Ugeskrift for Laeger,
som har givet tilladelse til sekundaerpublicering i Tandlsegebladet. Oprindelig reference:
Ugeskr Leeger 2016;168:1905-9.

rigeminusneuralgi (TN) er en smertefuld neurologisk

lidelse, der ofte giver bade differentialdiagnostiske

og behandlingsmeessige udfordringer (1). Sygdom-

men er relativt sjeelden, hvorfor den enkelte kliniker
har ringe mulighed for at opbygge erfaring med diagnostice-
ring og behandling af TN. Dansk Hovedpinecenter (DHC) pa
Rigshospitalet er et tertieert medicinsk behandlingscenter for
hovedpine og ansigtssmerter. Patienter fra hele Danmark bliver
henvist til DHC, og her er der i gjeblikket ca. 350 patienter med
TN i behandling. P4 DHC har man siden 2012 udviklet et struk-
tureret behandlingsforlgb for TN i samarbejde med Diagnostisk
Center og Neurokirurgisk Klinik pd Rigshospitalet. Dette har
forbedret vores behandling af TN betydeligt og resulteret i en
EMNEORD rekke videnskabelige publikationer (2-8).
TrigeTMlneumlgia; Denne artikels formal er at videregive denne

neurovascular viden for at gge danske tandlegers kendskab
contact; medical

til udredning og behandling af TN. Desuden

treatment; surgical

rreatment: dental giver artiklen rdd om handteringen af ansigts-

treatment smertepatienten i tandlaegepraksis.
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Trigeminusnervens innervationsomrade
]

Fig. 1. Innervationsomradet for de tre grene fra trigemi-
nusnerven, n. opthalmicus (V1), n. maxillaris (V2) og n.
mandibularis (V3). Trigeminusneuralgi rammer hyppigst
kvinder og involverer oftest V2 og/eller V3. Modelfoto.
Trykt med tilladelse.

Fig. 1. The distribution area of the three branches of the
trigeminal nerve, the opthamic nerve (V1), the maxil-

lar nerve (V2) and the mandibular nerve (V3). Trigeminal
neuralgia most frequently affect women and involves V2
and V3. The pictured person is a model. Printed with
permission.

Kliniske karakteristika og diagnose
TN viser sig ved sekunder til minutter varende intense smerte-
anfald i en eller flere af trigeminusnervens grene (Fig. 1) (9).
Smerten er jagende som knivstik, elektriske stgd eller lyn og
kan komme spontant eller udlgses af triggerfaktorer som berg-
ring, barbering, spisning, kold vind og tale (Tabel 1). Hos halv-
delen af patienterne, hyppigst kvinder, er der ogsé en murrende
baggrundssmerte i samme omrdde som smertejagene (6,11).
TN er meget sjeeldent bilateral og er da ofte relateret til disse-
mineret sklerose (7,12). 170 % af tilfeeldene involverer smerten
anden og/eller tredje trigeminusgren (7).

TN inddeles i en klassisk form uden intrakranial patologi og
en symptomatisk form, som er sekundeer til fx en tumor i den
cerebellopontine vinkel eller dissemineret sklerose (Fig. 2).

Epidemiologi

Incidensen af TN er 4-8 nye tilfaelde pr. ar pr. 100.000 personer
(10,13), hvilket svarer til 200-400 nye tilfeelde arligt i Danmark.
Praevalensen er rapporteret til at veere 0,16 % (14), svarende til
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Diagnostiske kriterier
|
= 3 anfald af unilateral smerte, der opfylder B og C

B | Smerterne er lokaliseret til = 1 af trigeminusnervens grene
uden udstraling

C | Smerten har = 3 af 4 flg. karakteristika:

Optreeder i paroksysmale anfald, der varer 1 sek.-2 min.
Heoj intensitet

Smertekvaliteten er som elektriske stad eller knivstik,
jagende eller skarp

Udlgses af normalt ikke-smertefulde stimuli mod den
afficerede V2 af ansigtet

D? | Der er ikke nogen Klinisk paviselige neurologiske deficit

E Kan ikke bedre forklares ved en anden ICHD3-beta-
diagnose

@ Det er omdiskuteret, hvorvidt D skal veere opfyldt; if. denne
artikels forfattere vil det udgé ved naeste revision; kriterierne for
symptomatisk trigeminusneuralgi er identiske bortset fra, at der
kan veere neurologiske deficit.

Tabel 1. Diagnostiske kriterier for klassisk trigeminusneuralgi i
henhold til beta-versionen af den 3. udgave af den internationale
hovedpineklassifikation.

Table 1. Diagnostic criteria for classical trigeminal neuralgia ac-
cording to the beta-version of the 3rd edition of the International
Classification of Headache Disorders.

at 5.000-10.000 danskere lider af sygdommen. Patienter med
sklerose har ca. 15 gange gget risiko for at fa TN (15). TN er
hyppigst hos kvinder med en kvinde-mand-ratio pa 1,5 (7).
Den gennemsnitlige debutalder er 53 ar for klassisk TN (7) og
43 ar for symptomatisk TN (16).

Sygdomsmekanisme og arsager
Det er bredt accepteret, at TN skyldes en dys- og demyelini-
sering af trigeminusnerven under nervens forlgb i den ce-
rebellopontine cisterne. Under dette forlgb endres nervens
myelinisering fra perifer schwannsk celle-myelinisering til
central oligodendrocytmyelinisering (17). I denne transitions-
zone er nerven muligvis mere fplsom for ydre pavirkninger fra
fx et krydsende blodkar, en tumor, et skleroseplak eller andre
ukendte faktorer. Demyelinisering blotleegger nervevavet, som
menes at blive hyperekscitabelt som fglge af bl.a. dannelse af
ektopiske pacemakersites langs de afferente nervebaner og
krydsekscitation (efaptisk transmission) imellem naerliggende
nervefibre med beskadiget myelin (18). Saledes kan impulser
dannet pa baggrund af milde sensoriske stimuli amplificeres og
ekscitere nociceptive fibre. Dette kan medfere, at et uskyldigt
stimulus, som fx bergring, opfattes som en voldsom smerte.
Det har leenge vaeret alment accepteret, at en kontakt mel-

lem trigeminusnerven og et blodkar, en neurovaskuler kon- (9)
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Symptomatisk trigeminusneuralgi

Fig. 2. Symptomatisk trigeminusneuralgi (TN). A. Aksialt snit fra en 3,0-tesla-MR-scanning hos en patient med symptomatisk
TN pa venstre side pga. meningeom. Den hvide cirkel markerer meningeomet, der straskker sig ind i den cerebellopontine
cisterne, hvor det displacerer den venstre trigeminusnerve. B. Aksialt snit fra en 3,0-tesla-MR-scanning hos en patient med
symptomatisk TN pa venstre side pga. dissemineret sklerose. Den venstre trigeminusnerve (pil) treeder ind i hjernestammen i

teet relation til et plak i hjernestammen (pilespidser).

Fig. 2. A. Axial plane image from a 3,0-tesla-MRI in a patient with symptomatic trigeminal neuralgia (TN) on the left side
caused by a meningeoma. The white circle marks the meningeoma which involves the cerebellopontine cistern, where it
displaces the left trigeminal nerve. B. Axial plane image from a 3,0-tesla-MRl in a patient with symptomatic TN on the left
side caused by multiple sclerosis. The left trigeminal nerve (arrow) enters the brainstem in close relation to a plaque in the

brainstem (arrowheads).

takt, er involveret i @tiologien ved TN. Dette blev bekreftet i
et nyligt publiceret studie, hvor man pé& den symptomgivende
side fandt en neurovaskuler kontakt hos 89 % af patienterne.
Imidlertid havde 78 % ogsa en neurovaskular kontakt pa den
symptomfrie side. Oddsratio for associationen mellem TN og
neurovaskuler kontakt var 2,4 (p = 0.017). Den neurovaskulae-
re kontakt blev i samme studie graderet saledes, at en kontakt,
der medfgrte displacering eller atrofi af trigeminusnerven, blev
defineret som en udtalt kontakt (Fig. 3), mens gvrige kontak-
ter blev defineret som simple. En udtalt kontakt var til stede pa
den symptomgivende side hos 53 % af patienterne og pa den
symptomfrie side hos 13 %, hvorfor oddsratio for associationen
mellem TN og en betydende neurovaskuleer kontakt var 11,6
(p < 0.001) (3). Det konkluderedes, at en simpel neurovasku-
leer kontakt er en normalanatomisk variant og i sig selv ikke
ngdvendigvis fgrer til smerter, mens en udtalt neurovaskuleer
kontakt spiller en vigtig rolle ved TN. Der er utvivlsomt andre
ukendte etiologiske faktorer, der kan lede til TN som eksempel-
vis faktorer associeret med det kvindelige kgn (4).

1526 |

Udredning og differentialdiagnostik
Da der ikke eksisterer nogen definitive diagnostiske test for TN,
er anamnesen afggrende for at stille diagnosen. Det er vigtigt
at afklare smertens varighed, lokalisation og kvalitet. Desuden
skal det vurderes, hvorvidt et traume eller herpes zoster-udbrud
iansigtet var arsag til smertens debut, da bade posttraumatiske
og postherpetiske ansigtssmerter kan ligne TN-smerter. Det er
ogsa vigtigt at afklare, om smerten ledsages af udtalte auto-
nome symptomer med henblik pd at adskille TN fra sjeldne
primere hovedpinesygdomme. En anden differentialdiagnose
er persisterende idiopatiske ansigtssmerter, tidligere kendt som
atypiske ansigtssmerter, hvor smerten primeert er konstant og
murrende. Det er pavist, at patienter med denne lidelse kan ad-
skilles fra patienter med TN ved anvendelse af de diagnostiske
kriterier for TN (2,9). Da diagnosticering og behandling af TN
kan veere vanskelig, anbefales det, at alle patienter, hos hvem
der er mistanke om TN, henvises til en neurolog.

Idet klassisk og symptomatisk TN ikke kan skelnes fra hin-
anden pa baggrund af anamnese og kliniske fund, og eftersom
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Klassisk trigeminusneuralgi

KLINISK RELEVANS

Fig. 3. Aksialt snit fra en 3,0-tesla-MR-scanning hos en
patient med klassisk trigeminusneuralgi (TN) pa venstre
side. Trigeminusnerverne (pile) treeder ind i hjernestam-
men lateralt pa hver side. Pa venstre side (V) er nerven
displaceret af en gren fra a. cerebelli superior (pilespids).
Pa hejre side (H) er der ikke nogen neurovaskulaer
kontakt. MR-scanning ved mistanke om TN ber optimalt
udferes med 3,0-tesla-magnetstyrke. Den potentielle
neurovaskuleere kontakt ber vurderes blindet for den
symptomgivende side, og vurderingen af, om det drejer
sig om en simpel eller en udtalt neurovaskulaer kontakt,
ber foretages pa baggrund af bade de aksiale, sagittale
og koronale snit. Der kan veere op til flere neurovasku-
leere kontakter hos den enkelte patient. Neurovaskuleere
kontakter involverer hyppigst arterier, oftest karslynger

fra a. cerebelli superior. Klassisk TN kan formentlig ogsa
forarsages af en vengs kontakt. Det er en udbredt misfor-
stéelse, at ansigtssmerter skyldes TN, hvis en scanning
har pavist neurovaskuleer kontakt. Som beskrevet i denne
artikel vides det nu, at en simpel neurovaskuleer kontakt
er en normalanatomisk variant. Séledes er pavisning af en
neurovaskuleer kontakt ikke diagnostisk for TN.

Fig. 3. Axial plane image from a 3,0-tesla-MRl in a patient
with classical trigeminal neuralgia (TN) on the left side. The
trigeminal nerves (arrows) enter the pons laterally on each
side. On the left side (V) the nerve is displaced by an arte-
rial branch from the superior cerebellar artery (arrowhead).
On the right side (H) there is no neurovascular contact.
Preferably, in suspected TN the imager should have 3,0
tesla magnetic field strenght. The potential neurovascular
contact should be evaluated blinded to symptomatic side,
and whether it is a simple or severe neurovascular contact
should be evaluated based on both axial, saggittal and
coronal planes. There can be multiple neurovascular
contacts in the individual patient. Neurovascular contacts
most frequently involves arteries, typically arterial loops
from the superior cerebellar artery. Classical TN can prob-
ably also be caused by a venous contact. It is a common
misbelief that facial pain is due to TN, if neuroimaging
shows a neurovascular contact. As explained in the cur-
rent paper, research shows that a simple neurovascular
contact is a normal anatomic variant. Thus, a neurovascu-
lar contact is not diagnostic to TN.
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Bade patienter med ansigts-
smerter af uafklaret drsag og
patienter med diagnosticeret
trigeminusneuralgi kan veere
en udfordring i tandleege-
praksis. Denne oversigtsar-

tikel beskriver udredning og
behandling af trigeminusneu-
ralgi og giver anbefalinger til,
hvordan patienter med an-
sigtssmerter kan handteres i
tandleegepraksis.

det er vigtigt at vurdere graden af en eventuel neurovaskular
kontakt, er MR-scanning af cerebrum obligatorisk tidligt i den
neurologiske udredning (19). Der behgver dog ikke foreligge en
MR-scanning forud for pdbegyndelse af medicinsk behandling,
som bgr iveerksaettes med det samme ved smerter, som formo-
des at vaere forarsaget af TN.

En betydelig andel af patienter, som har TN, har faet fore-
taget rodbehandling eller tandekstraktion forud for korrekt
diagnose (7). For de fleste patienter med ansigtssmerter er det
relevant med en tandleegefaglig vurdering for at udelukke en
odontogen &rsag til smerterne. For ansigtssmerter kan tand-
leegen neesten betragtes som en ”gatekeeper” pd linje med den
praktiserende lages rolle, da patienter ved debut af ansigts-
smerter ofte henvender sig til tandleegen som den forste sund-
hedsfaglige person.

Patienter med TN kan godt veere meget insisterende pd, at
én bestemt tand ma og skal fjernes, da patienten oplever, at
smerten udgar fra denne tand. Det er helt centralt, at tandlae-
gen kun behandler, hvis anamnese, objektiv undersggelse og
billeddiagnostik peger pa, at smerterne skyldes en odontogen
lidelse. Hvis anamnesen ikke passer med almindelig klinisk
erfaring om odontogene sygdomme, og hverken undersggelse
eller billeddiagnostik kan give en god forklaring pé patientens
smerter, sa er det relevant at overveje TN og andre ansigtssmer-
tesygdomme.

Behandling

Der er flere specialer involveret i behandlingen af TN, og et taet
samarbejde er vigtigt for at sikre kontinuitet og fast opfslgning,
hvis patienten fx behandles bdde medicinsk og kirurgisk. I en
nyligt publiceret artikel har vi beskrevet implementeringen af
og fordelene ved et struktureret behandlingstilbud til patienter
med TN i form af samarbejde mellem neurologer, radiologer og
neurokirurger (5).

Medicinsk behandling bestar af forebyggende behandling
med antiepileptika. Natriumkanalblokkerne carbamazepin og
oxcarbazepin er fgrstevalg. Preeparaterne anses som ligeveer-
dige med hensyn til effekt (20), men er det ene praparat uden
tilfredsstillende effekt eller giver uacceptable bivirkninger, kan
man med fordel afprgve det andet. Number needed to treat er
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1,7, og number needed to harm er 3,4 for mindre og 24 for sveere
bivirkninger (19). Der startes med fx 200 mg carbamazepin
(eller 300 mg oxcarbazepin, hvilket er eekvipotent dosis) dag-
ligt, fordelt pa to doser. Dosis optitreres med fx 100 mg hver
tredje dag. Optitreringen fortsetter, indtil patienten opndr
smertefrihed, eller der tilkommer uacceptable bivirkninger.
Bivirkningerne vil typisk vaere svimmelhed, treethed, koncen-
trationsbesvar og dobbeltsyn. Hgje doser er ofte pakraevet for
at opna tilfredsstillende effekt. Hvis behandlingen ikke virker
sufficient eller ikke téles, kan tilleegs- eller monoterapi med fx
gabapentin, pregabalin, lamotrigin eller baclofen forsgges (19).
Anfaldsmedicin som handkgbsanalgetika eller opioider har
normalt ingen effekt.

Medicinsk refraktere patienter bgr tilbydes neurokirur-
gisk behandling. I de internationale guidelines foreslas, at en
patient defineres som medicinsk refrakter, nér et af de natri-
umkanalblokerende stoffer har fejlet (19). En mere konservativ
tilgang definerer patienter som medicinsk refrakteere, nér bade
carbamazepin og oxcarbazepin samt evt. et tilleegspraeparat har
fejlet (5).

De neurokirurgiske behandlingstilbud bestér af enten mi-
krovaskuler dekompression eller perkutane lasionsbehand-
linger. Mikrovaskulaer dekompression er fgrstevalg, hvis der er
pévist en neurovaskuler kontakt. Operationen udfgres under
generel anastesi gennem en 3 cm stor kraniektomi bag det ip-
silaterale gre. Under mikroskop identificeres trigeminusnerven
i den cerebellopontine cisterne, og taetliggende blodkar fridis-
sekeres og enten flyttes ved at lime blodkarret fast til tentoriet
eller adskilles fra nerven vha. et stykke filt (Fig. 4). Operatio-
nen er rapporteret at vaere effektiv og medfgre smertefrihed
hos 73 % efter tre ar (19). Operationen indeberer en risiko for
heemoragi og infarkt i hjernestammen (0,1-4 %) samt stgrre el-
ler mindre skade pé nervus trochlearis, trigeminus, facialis og
vestibulocochlearis (0,9-1,6 % hver) (8,22). Mortaliteten ved
indgrebet er rapporteret som varende 0,2 % (21). Ved perku-
tan leesionsbehandling anvendes neuronavigation til at indfgre
en kanyle gennem den ipsilaterale kind via foramen ovale til tri-
geminusgangliet, hvor gangliet laederes enten kemisk eller me-
kanisk. Der er rapporteret om smertefrihed hos op mod 90 %
af patienterne lige efter indgrebet, men recidivfrekvensen er

Mikrovaskulzer dekompression for klassisk trigeminusneuralgi

Fig. 4. Billeder taget under mikroskop under mikrovaskulaer dekompression for venstresidig klassisk trigeminusneuralgi.
Operationen udferes gennem en kraniektomi bag ved eret. Herved far man adgang til den cerebellopontine cisterne, der
rostralt afgreenses af tentorium cerebelli (T). | forgrunden ses trigeminusnerven (N), der nedadtil i billedet traeder ind i pons

(ikke synligt pa billedet). | baggrunden ses pons (P). A. Fer komprimering: Trigeminusnerven (N) berares rostralt fra af arterie
cerebelli superior (A). Dette er den neurovaskulaesre kontakt, som formentlig er arsag til patientens smerter. En vene (V) leber
parallelt med trigeminusnerven (N). B. Efter dekomprimering: Den neurovaskuleere kontakt er veek, idet arterien (ikke synlig
pa billedet) holdes op mod tentorium cerebelli (T) vha. et stykke filt (F). En vene (V) laber fortsat parallelt med trigeminusner-
ven (N).

Fig. 4. Images taken under the microscope during microvascular decompression for left-sided classical trigeminal neuralgia.
The procedure is performed through a craniectomi behind the ear. This allows for access to the cerebellopontine cistern,
which is rostrally limited by the cerebellar tentorium (T). The trigeminal nerve (N) is situated in the foreground of the picture.
Futher down, it enters the pons (not shown on picture). The pons (P) is situated in the background.

A. Before decompression: The trigeminal nerve is rostrally in contact with the superior cerebellar artery (A). This is the
neurovascular contact most likely responsible for the patient’s pain. A vein (V) runs parallel to the trigeminal nerve (N).

B. After decompression: The neurovascular contact is gone as the artery (not shown on picture) has been relocated up
towards the cerebellar tentorium (T) using a small sponge (F). A vein (V) is still running parallel to the trigeminal nerve (N).
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hgj, og efter fem &r er kun 50 % fortsat smertefrie. Den vigtigste
komplikation efter disse indgreb er fgleforstyrrelser, primeert i
form af nedsat fglesans, som forekommer hos 50 % (19).

Trigeminusneuralgipatienten hos tandlaege

Vejledning om tandlaegefaglig handtering af patienter med TN
baserer sig udelukkende pa forfatternes egen kliniske erfaring.
TN-patienter kan godt veere overordentlig bange for at ga til
tandlaege eller tandplejer pa grund af frygt for, at behandling
skal udlgse smerter. Mundhygiejnen pa den afficerede side kan
ogsa veere darlig, hvis tandbgrstning udlgser smerter. Derfor er
regelmaessige tandeftersyn vigtige ogsa hos patienter med TN.

Provokationsstudier har vist, at det mest effektive stimulus
til at udlgse TN-smerte er let bergring. Tryk og andre smerte-
fulde stimuli samt elektriske og langsomt applicerede termiske
stimuli var derimod darlige til at udlgse TN-smerter (22). Som
bekendt indeberer tandbehandlinger ofte mere handfaste be-
rgringer eller maske ligefrem aktivering af smertefibre. De ner-
vefibre, der séledes ofte aktiveres ved tandbehandling, er alts&
ikke de nervefibre, der typisk udlgser smerter ved TN.

P& trods af at smerten af patienten opleves perifert i ansigt
eller mundhule, findes selve arsagen til sygdommen mere cen-
tralt i den cerebellopontine vinkel eller i hjernestammen. S&-
ledes er der teoretisk set ikke risiko for, at tandbehandling kan
forvaerre TN - ej heller reducere smerterne.

Et praktisk rdd til TN-patienten kan séledes vere, at der
ikke er stor risiko for, at tandlaegen vil udlgse TN-smerter, og
at tandbehandling ikke vil forveerre sygdommen. Patienten kan
med fordel ga til tandleege i perioder med ingen eller lav syg-
domsaktivitet. Hvis patienten fgler sig mere tryg herved, kan
han eventuelt tage en halv tablet ekstra af den faste medicin
sammen med den faste morgendosis, fx 100 mg carbamazepin
ekstra. Lokalbedgvelse anbefales inden stgrre indgreb.

Prognose

Sygdommens natur er at bglge frem og tilbage i et uforudsige-
ligt mgnster. Smerterne kan remittere i méneder til &r, og smer-
tefrekvensen kan variere fra fa daglige smertejag til hundredvis
af anfald dagligt.

Det har traditionelt veeret antaget, at TN langsomt kronifi-
ceredes, saledes at patienten med tiden udviklede baggrunds-
smerter, fgleforstyrrelser, en mere udtalt neurovaskuleer kon-
takt og darligere medicinrespons (23). Nyere studier indikerer
dog, at smerten hos patienter med klassisk TN ikke forveerres
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med tiden, og generelt udvikles der ikke medicinintolerans over
tid (24). Desuden fandt man i nyligt publicerede studier, at bag-
grundssmerter og en betydende neurovaskulaer kontakt ikke
hanger sammen med sygdomsvarighed (4,6). Der mangler dog
fortsat studier, hvor man belyser naturhistorien for TN.

Smerternes intensitet og det faktum, at smerten ofte kom-
mer helt uvarslet, gor sygdommen invaliderende at leve med.
Selv i smertefrie perioder kan angsten for naeste smerteanfald
veere udtalt. Behandling hos psykolog mhp. at give patienten
redskaber til at héndtere et liv med en smertesygdom kan der-
for vaere relevant. Den danske forening for patienter med og pa-
rgrende til patienter med TN, Trigeminus Foreningen, kan ogsé
veere en stgtte.

Fremtidsperspektiver

Der er pa landsplan behov for en ensrettet og struktureret be-
handling af TN og for et taettere samarbejde mellem de medicin-
ske, billeddiagnostiske og kirurgiske specialer. Der er ligeledes
et behov for oplysning om de optimale behandlingsmuligheder
og behov for yderligere forskning i denne meget smertefulde
sygdom. Der mangler sarligt prospektive studier med uathaen-
gige bedgmmere af effekt af neurokirurgi samt udvikling af me-
dicin med en bedre bivirkningsprofil.

Faktaboks — hovedbudskaber

e Trigeminusneuralgi (TN) kendetegnes ved intense,
kortvarige, jagende smerter unilateralt i ansigtet.
Smertejagene kan udlgses af sensoriske stimuli som
berering, tygning, tandberstning, barbering, spisning,
kold vind og tale.

e Forskning peger pa, at TN er tast associeret med en
kontakt mellem trigeminusnerven og et blodkar, der
medferer displacering eller atrofi af nerven.

e Behandling af patienter med TN kan med fordel
gennemfores i et struktureret samarbejde mellem
neurolog, radiolog og neurokirurg.

e Hos de fleste patienter med ansigtssmerter er en
tandleegefaglig vurdering vigtig for at udelukke odon-
togen sygdom
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ABSTRACT (ENGLISH)

Diagnostics and treatment of trigeminal neuralgia
Introduction — Trigeminal neuralgia (TN) is characterized by uni-
lateral evoked short-lasting intense facial pain. Concomitant per-
sistent background pain is frequently present.

Purpose — To outline the work-up and treatment regime in TN
and to give advice on the approach to facial pain in dental prac-
tice.

Results — Neurovascular contact causing displacement or at-
rophy of the trigeminal nerve is important to TN aetiology. TN
can also be secondary to a space-occupying lesion or multiple
sclerosis. Early high-quality magnetic resonance imaging is man-
datory. Patients are advised to see a dentist to exclude an odon-

togenic cause of pain. . Dentists are advised to refer facial pain
patients to a neurologist if history, clinical examination and imag-
ing do not clearly point to an odontogenic cause of pain.
First-choice treatment is medical. Medically refractory patients
are referred to neurosurgery. Regular dentist check-ups are ad-
vised as TN patients may avoid tooth brushing of the affected
side. Invasive dental treatments are not likely to evoke pain and
cannot change the course of TN.

Conclusions — Nationwide in Denmark, there is a need for struc-
tured and uniform treatment of TN to ensure correct early work-
up and treatment. Increased knowledge of TN among dentists is
likely to lead to early diagnosis.
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