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STRESZCZENIE

Cel. Celem niniejszej pracy bylo przedstawienie anatomicznych uwarunkowan i mechanizmow lezqcych u podstawy odruchu troj-
dzielno-sercowego, jak rowniez wskazanie pewnych implikacji klinicznych zwiqzanych z jego wystqpieniem.
Poglqady. Odruch tréjdzielno-sercowy (TCR) jest zjawiskiem klinicznym, ktoremu w ostatnich latach poswiecono sporo uwagi. Po-

wstaje on na skutek podraznienia dowolnej gatezi czuciowej nerwu trojdzielnego, co bezposrednio wplywa na zwiekszenie impulsacji
przywspotczulnej przewodzonej drogq nerwu blednego. Dominujqcym obrazem w przebiegu odruchu jest pierwotne zahamowanie auto-
matyzmu wezta zatokowego oraz zmniejszenie ino-, chrono- i dromotropizmu komorek migsnia sercowego, bedqce efektem wzrostu napie-
cia przywspolczulnego nerwu blednego. W rezultacie dochodzi do spadku czestosci pracy serca i rzutu serca, czego konsekwencjq jest
spadek cisnienia tetniczego krwi oraz brak stabilnosci hemodynamicznej.

Whioski. Z uwagi na dos¢ dtugi przebieg nerwu trojdzielnego na podstawie czaszki, odruch tréjdzielno-sercowy moze wystqpic pod-
czas licznych zabiegow prowadzonych w tym obszarze. Dlatego tez znajomos¢ mechanizmow lezqcych u podstaw odruchu, jak i jego
klinicznych przejawow sq niezbedne, aby skutecznie zapobiegac i minimalizowac ryzyko wystqpienia ewentualnych powiktan.

SUMMARY

Objectives. To present the anatomical basis and mechanism underlying the trigemino-cardiac reflex (TCR), and to indicate some
potential clinical implications of the TCR.

Review. The TCR is a brain-stem reflex that has gained much attention in clinical medicine in recent years. The reflex is evoked by
stimulation of any of the sensory branches of the trigeminal nerve, directly increasing parasympathetic impulsation transmitted via the vagal
nerve. The picture predominating in the course of TCR is primary inhibiting of the automatism of the sinoatrial node, and a decrease in
the ino-, chrono- and dromotropism of myocardiac cells caused by increased parasympathetic vagal tone. As a result, a sudden development

of hemodynamic instability such as cardiac dysrhythmia up to asystole, arterial hypotension and apnea are manifested.

Conclusions. Due to the long course of the trigeminal nerve at the skull base, the TCR may occur during surgery frequently performed
in this region. Therefore, the knowledge of the mechanism and clinical features of this reflex is essential to effectively prevent and reduce
the risk of potential complications associated with the trigemino-cardiac reflex.
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Odruch tréjdzielno-sercowy (TCR) jest zjawiskiem kli-
nicznym, ktéoremu w ostatnich latach poswigcono sporo
miejsca w literaturze medycznej [1, 2, 3, 4]. Niewiele wia-
domo o jego czynno$ciowym znaczeniu lub mechanizmach
lezacych u jego podstaw. Wystgpuje on w licznych odmia-
nach klinicznych, z ktorych najlepiej poznana jest odruch
oczno-sercowy (OCR). Odruch ten powstaje na skutek
mechanicznego podraznienia nerwu ocznego (V,) lub tez
struktur przezen zaopatrywanych [5, 6, 7, 8].

W obrazie klinicznym TCR dominuje zwolnienie akcji
serca, zmniejszenie rzutu minutowego serca, spadek ci$nie-
nia tgtniczego krwi i w konsekwencji brak stabilno$ci he-
modynamicznej. Obserwowane zmniejszenie ino-, chrono-
i dromotropizmu komodrek migénia sercowego jest efektem
pierwotnego zahamowania automatyzmu wezta zatokowego
1 wzrostu napigcia przywspotczulnego nerwu blednego [4].

W 1987 r. opisano przypadki, w ktorych odruch trojdziel-
no-sercowy wywotano poprzez podraznienie galezi czucio-
wych nerwu szczekowego (V,) i nerwu zuchwowego (V)

[9, 10]. W pozniejszym czasie wielu autorow opisato TCR
w przebiegu licznych zabiegdéw z zakresu chirurgii czaszko-
wo- 1 szczgkowo-twarzowej [5, 9, 10, 11, 12]. Ostatecznym
potwierdzeniem, iz wystgpujaca na tle odruchowym brady-
kardia moze zosta¢ wywotana poprzez podraznienie gatgzi
czuciowych innych niz nerwy rzgskowe byt opis trzech przy-
padkow klinicznych opublikowany przez Lang i wsp. [2].

W 1999 r. Schaller jako pierwszy przedstawit badania,
w ktorych dowiodt, ze odruch trojdzielno-sercowy moze
wystapi¢ w przebiegu operacji guzoéw kata mostowo-mozdz-
kowego [4]. Wyniki jego pracy jednoznacznie dowiodty, ze
TCR jest odruchem, ktory moze pojawic¢ si¢ po stymulacji
zarowno wewnatrz- jak i zewnatrzczaszkowego odcinka
nerwu trojdzielnego.

Celem niniejszej pracy bylo przedstawienie anato-
micznych uwarunkowan i mechanizméw lezacych u pod-
staw odruchu trdjdzielno-sercowego, jak rowniez wska-
zanie pewnych implikacji klinicznych zwiazanych z jego
wystapieniem.
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Rycina 1. Schemat przebiegu nerwu tréjdzielnego.
Figure 1. A diagram of the course of the trigeminal nerve.

PRZEBIEG NERWU TROJDZIELNEGO

Nerw trojdzielny stanowi piata z dwunastu par nerwoéw
czaszkowych. Jest nerwem mieszanym, czuciowo-rucho-
wym, ze znaczna przewaga wiokien czuciowych.

Widkna ruchowe rozpoczynaja si¢ w jadrze ruchowym
nerwu trojdzielnego potozonym w gornej czgsci mostu.
Wildkna czuciowe za$ biora swoj poczatek w zwoju trojdziel-
nym (Gassera). Jest on potozony w dole srodkowym czasz-
ki, na wierzchotku piramidy kosci skroniowej, w zaglebie-
niu zwanym wyciskiem nerwu trojdzielnego. Zwoj Gassera
otoczony jest przestrzenig utworzona przez rozdwojona
opong twarda, zwana jama zwoju trdjdzielnego (Meckela).

Nerw trgjdzielny opuszcza podstaweg mozgowia na gra-
nicy mostu i konarow srodkowych moézdzku. Widkna do-
srodkowe wnikaja do mozgowia. Widkna odsrodkowe zas,
tworzac korzen czuciowy nerwu, przebiegaja wraz z wiok-
nami ruchowymi (korzen ruchowy) miedzy zatoka skalista
i namiotem mo6zdzku w strong wierzchotka piramidy kosci
skroniowej [13].

Korzen czuciowy nerwu piatego wnika nastgpnie do jamy
Meckela i taczy si¢ ze zwojem Gassera. Opuszczajac ten
zw0j, nerw trojdzielny dzieli si¢ na trzy glowne gatgzie: nerw
oczny (V,), nerw szczgkowy (V,) i nerw zuchwowy (V).

W swym przebiegu ku szczelinie oczodotowej gornej,
nerw oczny biegnie w obrgbie Sciany bocznej zatoki jamis-
tej. Po dotarciu do szczeliny dzieli si¢ na trzy zasadnicze ga-
Iezie: nerw tzowy, nerw czotowy i nerw nosowo-rzgskowy.

Nerw szczekowy opuszcza jame czaszki przez otwor
okragly i wnika do dotu skrzydtowo-podniebiennego. W tym
miejscu zachodzi podziat tego nerwu na jego glowne gale-
zie: gataz podoczodotowa, gataz jarzmowa i gataz taczaca
ze zwojem klinowo-podniebiennym.

Ostatnia z trzech gléwnych galezi nerwu trojdzielnego,
nerw zuchwowy, kieruje si¢ ku dotowi podskroniowemu,

opuszczajac jame czaszki przez otwor owalny. W obrebie
dotu podskroniowego nerw ten dzieli si¢ na gatgzie czucio-
we (gataz oponowa, nerw jgzykowy, nerw uszno-skronio-
wy, nerw policzkowy i dalsze ich gal¢zie), ruchowe (nerw
zuciowy 1 jego galezie) oraz mieszane (nerw zg¢bodotowy
dolny i jego odgatgzienia). Przedstawione wyzej zaleznosci
przedstawia ryc. 1.

DROGA IMPULSU NERWOWEGO
W PRZEBIEGU TCR

Odruch trojdzielno-sercowy powstaje na skutek podraz-
nienia dowolnego odcinka nerwu trojdzielnego, tak zew-
natrz-, jak i wewnatrzczaszkowego. W ciagu ostatnich dwu-

Tablica 1. Drogi aferentne impulsu w przebiegu odruchu tréjdzielno-
sercowego. Na podstawie VF Blanc [3].

Table 1. TCR pathways — afferent impulse transmission.
Based on VF Blanc [3].
] ) Gtéwne pnie
Autor Nerw / gatgz czuciowa nerwowe
Bainton nerw uszno-skroniowy V3
gatgz jarzmowo-skroniowa V2
Loewinger i wsp. nerw uszno-skroniowy V3
gatgz jarzmowo-skroniowa V2
Shearer nerw uszno-skroniowy V3
gatgz jarzmowo-skroniowa V2
Ragno i wsp. gatezie nerwu szczekowego V2
Stott nerw czotowy/nadbloczkowy Vi1
gatezie zebodotowe goérne V2
Barnard gatezie nerwu szczekowego V2
nerw uszno-skroniowy V3
Lang i wsp. gatezie nerwu szczekowego V2
nerw zebodotowy dolny V3
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Rycina 2. Droga nerwowa odruchu tréjdzielno-sercowego.
Figure 2. Neural pathway of the trigemino-cardiac reflex.

dziestu lat opisano liczne przypadki, w ktorych droga afe-
rentng impulsu w przebiegu rozmaitych zabiegéw chirur-
gicznych stanowily odgatgzienia wszystkich trzech pni ner-
wu trojdzielnego [2, 9, 10, 11, 12, 15, 16, 17]. Powyzsza
zalezno$¢ przedstawia zamieszczona ponizej tabela.
Powstaty na skutek podraznienia wspomnianych wyzej
galezi potencjal czynnosciowy przewodzony jest dosrod-
kowo droga nerwow V-V, do zwoju Gassera. Dalej wiok-
na dosrodkowe wnikaja do mézgowia do jednego z trzech
jader koncowych. Wszystkie trzy jadra, tj. jadro pasma
srodmozgowiowego, jadro mostowe i jadro rdzeniowe sta-
nowia czynnosciowo jeden kompleks istoty szarej zgrupo-
wanej w obrgbie pnia mozgu. Z jader koncowych nerwu
trojdzielnego powstaje wstgga trojdzielna, ktora po skrzy-
zowaniu na poziomie mostu dochodzi do zespotu najwaz-
niejszych drog projekcyjnych wstepujacych, czyli do wstegi
przysrodkowej. W ten sposob wtdkna pigtego nerwu czasz-
kowego biegna do wzgoérza i dalej do kory przewodzac czu-
cie ekstero- 1 proprioceptywne z twarzy. Nastgpnie impuls
wraca drogami projekcyjnymi zstgpujacymi torebki we-
wnetrznej do jader koncowych i droga krotkich widkien
posredniczacych przebiegajacych w tworze siatkowatym
jest przewodzony tak ku obszarowi przedniej, brzuszno-
bocznej czgsci rdzenia przedtuzonego (RVLM), jak i ku
jadru grzbietowemu nerwu btednego, potozonemu w rdze-
niu przedtuzonym [2, 18]. W tym miejscu dochodzi do
przetaczenia drogi dosrodkowej odruchu na drogeg odsrod-
kowa. Do serca impuls dociera za posrednictwem gatgzi
sercowych gornych, dolnych isercowych piersiowych.
Przebieg drogi nerwowej odruchu przedstawia ryc. 2.

TCR W PRAKTYCE KLINICZNEJ

W literaturze medycznej odruch trdjdzielno-sercowy
zostat zdefiniowany jako epizod nagtej bradykardii, w prze-
biegu ktorej czgstos¢ pracy serca jest mniejsza niz 60/min,
za$ srednia wartos$¢ ci$nienia tgtniczego krwi zmniejsza sig
0 20% lub wigcej na skutek srédoperacyjnego podraznienia
nerwu trojdzielnego [4].

W oparciu o dane, ktore uzyskano w przebiegu leczenia
pacjentow, u ktorych wystapil odruch oczno-sercowy, stwo-
rzono liste czynnikdéw potencjalnie predestynujacych do
wystapienia TCR [6]. Czynniki te mozna podzieli¢ na trzy
grupy. Do pierwszej zalicza si¢ stany wptywajace na prze-
wodnictwo impulsu, m.in. hiperkalcemig i leczenie antago-
nistami kanatéw wapniowych, zwalniajace propagacj¢ po-
tencjalu czynno$ciowego. Jony wapnia (Ca®") i jony sodu
(Na™), konkurujac ze soba, wptywaja na przepuszczalno$é
btony komérkowej. Nadmiar jonéw Ca?* zwalnia dokomor-
kowy naptyw jonow Na*, podwyzszajac prog pobudliwosci
komoérek migénia sercowego. Substancje blokujace kanat
wapniowy uniemozliwiaja “petna” generacj¢ potencjatu
czynnos$ciowego komorek wezta zatokowego, bedacego po-
tencjalem “czysto” wapniowym.

Druga grupe czynnikow potencjalnie predestynujacych
do wystapienia TCR stanowia srodki wptywajace na prze-
kaznictwo potencjatu czynno$ciowego. Substancje takie jak
[-blokery czy agoni$ci opioidowi (sulfentanil lub alfentanil),
dzialajac bezposrednio hamujaco na synapsy wtokien wspot-
czulnych, wtdérnie nasilaja impulsacjg przywspotczulna.

Do trzeciej grupy naleza czynniki inne, nie mieszczace
si¢ w dwdch powyzszych, takie jak hiperkapnia, hipoksemia
lub wiek (odruch wystgpuje czesciej u dzieci z uwagi na
podwyzszona spoczynkowa impulsacj¢ przywspotczulna)
[2, 18, 19].

Wykazano jednak, ze najistotniejszym czynnikiem ry-
zyka dla wystapienia odruchu trdjdzielno-sercowego jest
rodzaj generujacego go bodzca. W przebiegu zabiegow
w okolicy nerwu trdjdzielnego, raptowne i dluzej trwajace
podraznienie o wiele czgsciej] wywotuje odruch niz poste-
powanie delikatne i krétkotrwate [2, 3, 6].

Z przytoczonych danych wynika, ze pacjenci z choroba
niedokrwienna serca, ze wspoétistniejacymi zaburzeniami ryt-
mu i niewydolnos$cia krazenia, przyjmujacy leczenie 3-adre-
nolityczne obciazeni sa szczegdlnym ryzykiem wystapie
nia TCR i zwiazanych z nim powiktan. Zdaniem autorow
wskazane jest rozwazenie wykonywania w kontrolowanych
warunkach przedoperacyjnych prob oceniajacych ryzy-
ko wystapienia TCR. Przyktadem takiego testu moze by¢
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rejestrowanie na monitorze wptywu aktywacji czuciowe;j
nerwu V na czgstos¢ pracy serca (diving reflex).

TCR jest stosunkowo rzadko spotykany w praktyce kli-
nicznej. Jak dotad, czgstos¢ wystepowania odruchu zostata
ustalona na poziomie 11% dla pacjentow poddanych chi-
rurgicznemu leczeniu nerwiaka ostonowego nerwu VIII
i 8% podczas licznych zabiegoéw prowadzonych na podsta-
wie czaszki [20, 21]. Jednakze, z uwagi na r6znorodnosé
czynnikow sprzyjajacych wywotaniu odruchu trdjdzielno-
sercowego, postaci kliniczne odruchu obejmuja szerokie
spektrum zjawisk, poczawszy od bradykardii zatokowe;j,
poprzez rytm blizniaczy, a na bloku przedsionkowo-
komorowym skonczywszy. Oprocz wspomnianych wyzej
zaburzen rytmu, bradykardia moze doprowadzi¢ do bloku
zatokowego (wezet zatokowy pracuje, lecz impulsy nie sa
przewodzone do migénia komor), a nawet do asystolii lub
migotania komor [12].

Najlepiej jak dotad poznang postacia TCR jest odruch
oczno-sercowy (OCR). W swej klasycznej postaci OCR
wywotany jest uciskiem gatek ocznych i powoduje zmiany
w obrazie pracy serca obejmujace ujemny efekt inotropo-
wy, dromotropowy i chronotropowy [18]. Zgodnie z bada-
niami Blanc, odruchowi oczno-sercowemu nie towarzyszy
zmniejszenie ci$nienia tetniczego krwi [6].

Odruch oczno-sercowy posiada dos¢ liczne “odmiany”,
ktore wystgpuja w przebiegu wielu zabiegow z zakresu chi-
rurgii czaszkowo-twarzowej. Wg Precious i wsp. czgstos¢
bradykardii/asystolii w przebiegu wspomnianych zabiegow
wynosi 1,6% [22]. Jak dotad, zwiazek pomig¢dzy okreslona
procedurg a wystapieniem TCR stwierdzono m.in. dla ope-
racji ztamanego tuku jarzmowego, chirurgicznych zabie-
gow z zakresu kosci szczgkowej oraz osteotomii Le Fort
typul [5, 10, 16, 17].

Odruch na nurkowanie (diving reflex) udowadnia, ze ak-
tywacja zakonczen czuciowych nerwu trojdzielnego wptywa
na czgsto$¢ pracy serca rowniez w warunkach fizjologicz-
nych. Zimna woda dzialajac na receptory w blonie §luzowej
jamy nosowej i w skorze twarzy, powoduje jednoczesna
aktywacje ukladow wspodtczulnego i przywspoétczulnego.
Efektem bodzca jest bradykardia oraz uogdlniony skurcz
naczyn w obrgbie calego ciata, z wyjatkiem naczyn mozgu,
serca i zespolen tetniczo-zylnych. Droge nerwowa odruchu
stanowia widkna czuciowe nerwu V, zwoj Gassera i jadra
konicowe, nastgpnie jadro pasma samotnego i jadro grzbie-
towe nerwu btednego. Dodatkowo zatrzymanie oddechu
powoduje zahamowanie czynnosci neuronéw wdechowych
pnia mézgu i w konsekwencji pobudzenie neurondéw obszaru
przedniej, brzuszno-bocznej czgici rdzenia przedtuzonego
(RVLM), co w efekcie prowadzi do zwezenia naczyn. Bra-
dykardia i spadek pojemnosci minutowej serca kompensuja
wzrost obwodowego oporu naczyniowego zapobiegajac
podwyzszeniu ci$nienia tgtniczego. W efekcie tlen zawarty
w oksyhemoglobinie jest kierowany gléwnie do moézgu i ser-
ca, gdzie naczynia krwiono$ne pozostaja szerokie, za§ w po-
zostalych tkankach i narzadach narasta dlug tlenowy.

Postgp, jaki dokonat si¢ w chirurgii podstawy czaszki
w ciagu ostatnich lat umozliwit opracowanie metod dostepu
m.in. do takich miejsc, jak kat mostowo-moézdzkowy. Jak
wspomniano wczesniej, odruch trojdzielno-sercowy moze
wystapic tak po stymulacji obwodowego, jak i osrodkowego
odcinka nerwu trdjdzielnego. W zwiazku z powyzszym,

leczenie chirurgiczne guzow tej okolicy wiaze sig z ryzy-
kiem generacji odruchu. Wykazano, iz w przebiegu usuwa-
nia guzoéw okolicy kata mostowo-moézdzkowego, zmniej-
szenie ci$nienia tgtniczego krwi w przebiegu TCR moze
stanowi¢ czynnik ryzyka pogorszenia lub utraty stuchu [20,
23]. Ponadto, réwniez wielko$¢ usuwanego guza ma w tej
kwestii niemale znaczenie. Gharabaghi i wsp. stwierdzili,
ze pacjenci z nerwiakiem ostonkowym nerwu VIII klasy
T3-T4 (wg klasyfikacji Hannover), u ktorych podczas ope-
racji wystapit odruch trdjdzielno-sercowy, maja wigksze
uposledzenie stuchu niz pacjenci, ktorych guz byt znacznie
mniejszy [20]. Prawdopodobnym wyjasnieniem tych po-
wiktan moze by¢ fakt, iz nagle zmniejszenie ci$nienia tetni-
czego krwi jeszcze bardziej uposledza juz i tak ograniczona
perfuzje (ucisk guza) w zakresie kanatu shuchowego we-
wnetrznego 1 lezacych w jego obrgbie struktur. Taki me-
chanizm moze doprowadzi¢ do oslabienia lub nawet utraty
stuchu, mimo ze podczas zabiegu nie doszto do uszkodze-
nia nerwu przedsionkowo-§limakowego. Co wigcej, wigksze
guzy w tej okolicy moga prowadzi¢ do zwigkszenia cisnie-
nia wewnatrz kanatu shuchowego wewngtrznego i w zwiaz-
ku z tym prowadzi¢ z czasem do niedokrwienia narzadu
stuchu. By¢ moze przedstawiona wyzej koncepcja wyjasnia
w pewnym stopniu, dlaczego $rédoperacyjne wystapienie
odruchu tréjdzielno-sercowego moze w znacznym zakresie
wplywac¢ na stopien uposledzenia stuchu [20, 21, 22, 23].

Odruch tréjdzielno-sercowy zostal réwniez zaobser-
wowany w przebiegu innych zabiegéw dotyczacych m.in.
tylnego odcinka sierpa moézgu oraz przezskornej mikrokom-
presji zwoju trojdzielnego przeprowadzanej w celu lecze-
nia neuralgii nerwu V [1, 24]. Mozna z tego wnioskowac,
iz wiedza z zakresu anatomii, jak rowniez znajomos$¢
mechanizméw lezacych u podstaw odruchu i jego klinicz-
nych przejawow sa niezbgdne, aby skutecznie zapobiegac,
a wrazie potrzeby minimalizowaé ryzyko wystapienia
ewentualnych powiktan. Z uwagi na dos¢ dtugi przebieg
nerwu trojdzielnego na podstawie czaszki, odruch ten moze
wystapi¢ podczas licznych zabiegdw prowadzonych w tym
obszarze. Dlatego tez nalezy pamigtac, iz nagly epizod bra-
dykardii, ktorej towarzyszy zmniejszenie ciSnienia tetnicze-
go krwi pojawiajacy si¢ w przebiegu leczenia operacyjne-
go guzow okolicy czesci skalistej kosci skroniowej, stoku,
skrzydel kosci klinowej, zatoki jamistej lub kata mostowo-
moézdzkowego moze by¢ wywotany podraznieniem okre-
slonego odcinka nerwu trojdzielnego. Jest to istotne, gdyz
najskuteczniejsza jak dotad metoda przywrocenia u pacjen-
ta prawidlowych parametrow hemodynamicznych w prze-
biegu odruchu tréjdzielno-sercowego okazato si¢ natych-
miastowe przerwanie wszelkich dzialan w sasiedztwie tego
nerwu. Leczenie antycholinergiczne wydaje si¢ mie¢ zde-
cydowanie mniejsze znaczenie [21].
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