Neurologija danas — odabrane teme / Neurology Today — Selected Topics 71

Neuralgije kranijalnih Zivaca
Cranial Neuralgias
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SA2 ETAK __ Neuralgije kranijalnih Zivaca stanja su koja se odnose na mjesto boli u podruéiju lica i glave. Uzrok boli jest podrazaj osjetnoga
zivéanog tkiva u tom podruéju. Takoder poznata kao neuropatska ili neurogena bol, neuralgija nastaje kao posljedica strukturnog i funkcionalnog
poremecaja u perifernom ili sredisnjem Zivéanom sustavu. Opisani poremecaji mogu biti uzrokovani infekcijom, traumom, biti posljedica
metaboli¢kih odstupanja, kemoterapije, operacije, zraéenja, osteéenja neurotoksinima, kompresije, upale ili infiltracije tumora. Tipiéne osobine
boli koja je posljedica kranijalne neuralgije opisane su kao elektri¢ni $ok ili Zareéa i pale¢a bol. Pojavljuje se gotovo uvijek jednostrano, ali se u 3
do 5% sludajeva moze javiti i bilateralno. Pacijenti mogu imati razdoblje bez boli ili pojavu blage parestezije (trnaca) nakon napadaja. Postoje dvije
kategorije kranijalnih neuralgija: one koje imaju epizodne simptome i one kod kojih su simptomi prisutni kontinuirano. Epizodni ili paroksizmalni
napadaji traju od sekunde do nekoliko minuta, a mogu biti &esti ili razdvojeni dugim razdobljima remisije. Cesto postoji dogadaj koji pokreée
proces boli kao §to je povran, njezan dodir lica ili usta. Neke pacijente bol onesposobljava, uz razvoj anksioznosti i/ili depresije. Sto prije lijeéenje
kljuéno je za poboljsanje kvalitete Zivota pacijenta, a time i za bolju prognozu.

KLJUCNE RIJECI: neuralgija trigeminusa, glosofaringealna neuralgija, postherpeti¢ka neuralgija, neuralgija intermedijalnog Zivca, okcipitalna ne-
uralgija, supraorbitalna neuralgija, infraorbitalna neuralgija, lakrimalna neuralgija, neuriti¢ka bol

SUMMARY____ cranial neuralgias are conditions referring to pain that occurs in the facial and head area. The pain is caused by the
stimulation of the sensory nerve tissue inside that area. Also known as neuropathic or neurogenic pain, neuralgia is induced by a structural and
functional disorder in the peripheral or central nervous system. The described disorders may be caused by an infection and trauma or may result
from metabolic disorders, chemotherapy, surgery, radiation, damage caused by neurotoxins, compression, inflammation or tumour infiltration.
Pain resulting from cranial neuralgia is typically described as pain similar to electric shock sensation or as lancinating and burning pain. It is
almost always unilateral, although it may occur as bilateral pain in about 3% to 5% of the cases. Patients may have a period without pain or may
experience mild symptoms of paraesthesia (a sensation known as “pins and needles”) following a seizure. There are two categories of cranial
neuralgias: those with episodic symptoms and those with continuous symptoms. The episodic or paroxysmal seizures last from a second to a few
minutes, and may be frequent or occur between long periods of remission. There is often an event that triggers the pain, such as a slight, gentle
touching of face or mouth. For some patients, the pain is excruciating and incapacitating, causing the development of anxiety and/or depression.
Early treatment is crucial for the improvement of patient’s quality of life; the sooner the neuralgia is treated, the better the prognosis.

KEY WORDS: trigeminal neuralgia, glossopharyngeal neuralgia, postherpetic neuralgia, nervus intermedius neuralgia, occipital neuralgia, supraorbi-
tal neuralgia, infraorbital neuralgia, lacrimal neuralgia, neuritic pain

nje klasi¢ne trigeminalne neuralgije za vecinu je bolesnika

> Trigeminalna neuralgija
farmakoloSke naravi, dok je operativni pristup rezerviran

Trigeminalna neuralgija jedan je od najceséih uzro-

ka boli u podrucju lica (1 - 3). Definicija trigeminalne ne-
uralgije podrazumijeva kratkotrajne epizode jednostrane
boli nalik elektroSokovima s iznenadnim pocetkom i za-
vrSetkom u distribuciji jedne ili viSe grana trigeminalnog
Zivca, a potaknute bezopasnim poticajem. U vedini sluca-
jeva trigeminalna neuralgija uzrokovana je pritiskom na
korijen trigeminalnog Zivca. Ovisno o etiologiji klasificira
se kao klasi¢na trigeminalna neuralgija odnosno kao bolna
trigeminalna neuropatija. Mogu je izazvati odredene ak-
tivnosti u podruéju zona okidanja. Dijagnoza trigeminalne
neuralgije postavlja se na osnovi dijagnostickih kriterija,
slikovnih prikaza struktura srediSnjega Zivéanog sustava te
elektrofizioloSkih testiranja trigeminalnih refleksa. Lijece-

za bolesnike refraktorne na medikamentnu terapiju te bole-
snike s bolnom trigeminalnom neuropatijom (1 - 4).

Idiopatska neuralgija trigeminalnog Zivca (NT)

Pojavljuje se u srednjoj i starijoj Zivotnoj dobi. Opisuje se kao
paroksizmalna bol koja je jaka intenziteta, Zaredeg i trga-
juceg karaktera. Lokalizirana je najceS¢e u inervacijskom
podrucju maksilarne i mandibularne grane trigeminalnog
Zivca, rjede u oftalmickoj grani. Pacijenti ju opisuju kao naj-
jacu bol koja se moZe doZivjeti, poput udara struje, groma,
¢upanja, kidanja te Zarenja po licu. Opisani su i slucajevi sa-
moubojstava pacijenata koji viSe nisu mogli trpjeti ovu bol
(2-4)
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Bol je najéeSce kratka, traje od nekoliko sekunda do minute,
a zbog svojeg intenziteta moZe uzrokovati i stiskanje oka i
obraza (toniCko-kloni¢ke kontrakcije miSi¢a). Neposredno
poslije napadaja pojavljuje se vegetativna simptomatologi-
ja (crvenilo lica, suZenje iz oka, sekrecija iz nosa i Zlijezda
slinovnica) (3). Bez obzira na to koliko su napadaji ¢esti, iz-
medu njih postoje potpuno bezbolni intervali. Bol se moZe
provocirati blagim dodirom lica, govorom ili Zvakanjem,
hladnim zrakom. Katkad svaki pokret i svaki dodir izazi-
vaju bol te pacijenti izbjegavaju govor i jelo, pa i najmanji
pokret (lice mumije). Zbog izbjegavanja jela u kratkom raz-
doblju znatno gube na tjelesnoj teZini.

Bolest se u poCetku odituje izmjenjivanjem bolnih i bezbol-
nih razdoblja. Bolno razdoblje u kojem se javljaju napadaji
boli traje nekoliko mjeseci, a nakon njega spontano dolazi
do bezbolnog razdoblja. S vremenom su bolna razdoblja sve
duza, a bezbolna sve kraca, tako da svi pacijenti na kraju
dodu u stalno bolno razdoblje. Nakon duZeg trajanja bolesti
moZe se u Cetvrtine bolesnika naci smanjen osjet u dijelu
inervacijskog podrucja trigeminalnog Zivca (5).

Simptomatska neuralgija trigeminusa

Simptomatska neuralgija trigeminusa nastaje pri iritaciji
Zivca nekim patoloSkim procesom, multiplom sklerozom,
vaskularnom kompresijom, aneurizmom bazilarne arterije
ili pontocerebelarnim tumorom. Karakteristican je ispad
osjeta na licu i kornealnog refleksa.

Dijagnoza se postavlja na temelju klinic¢ke slike, a MR moz-
ga kod idiopatske neuralgije moZe pokazati proSirenje za-
voja gornje cerebelarne arterije koja stvara pritisak na Zivac
itime njegovu demijelinizaciju. Kod mladih pacijenata naj-
¢eScée nastaje u sklopu demijelinizacijskih lezija ili tumora
(5, 6).

LijeCenje
U vedine bolesnika pocetno lijeCenje idiopatske neuralgije
trigeminusa farmakoloSka je terapija. Kirurski je pristup in-
diciran za pacijente Kkoji su rezistentni na farmakolosku te-
rapiju. Simptomatski NT lije¢i se uklanjanjem ili lije¢enjem
njegova uzroka (5 - 9).

Kod bolesnika s idiopatskim NT-om karbamazepin je pre-
porucen kao pocetna, prva linija terapije (razina 1A). Mogu
se pojaviti popratni u¢inci, nuspojave (pospanost, vrtogla-
vica, mucnina i povracanje), ali se lijek opéenito moZe to-
lerirati, osobito ako su pocetne preporucene doze niske te
se postupno titriraju. Leukopenija inducirana karbamaze-
pinom nije neuobicajena, ali je obi¢no benigna. Aplasti¢na
anemija rijetka je nuspojava, kao i Stevens-Johnsonov sin-
drom i toksi¢na epidermalna nekroliza, osobito kod azij-
skih bolesnika. Uobi¢ajena je poCetna doza karbamazepina
100 do 200 mg dva puta na dan (10 - 12).
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Tipi¢no je da ukupna doza odrZavanja iznosi 600 do 800
mg na dan, dana u dvije podijeljene doze u obliku tableta
i kapsula s produZenim otpuStanjem ili ¢etiri podijeljene
doze u obliku oralne suspenzije. Maksimalna je predloZe-
naukupna doza 1200 mg na dan. Za pacijente koji ne reagi-
raju ili ne podnose karbamazepin preporucuje se okskar-
bazepin (razina 1B). Moze se zapoceti s ukupnom dozom
od 600 mg na dan, danom u dvije podijeljene doze. Doza
se moZe povisiti u koracima od 300 mg svaki trec¢i dan do
ukupne doze od 1200 do 1800 mg na dan. Preporucuje se
prebacivanje na lijeenje baklofenom (stupanj 2C) ili lamo-
triginom kod pacijenata koji su intolerantni na karbama-
zepin i okskarbazepin. U bolesnika koji ne uzimaju druge
antiepileptike lamotrigin se obi¢no zapocinje s dozom od
25 mg na dan tijekom prva dva tjedna, a zatim se povisu-
je na 50 mg na dan tijekom sljedeca dva tjedna. Doza se
zatim titrira i povisuje za 50 mg na dan svaki drugi dan
do dva tjedna. PredloZena je ukupna doza od maksimalno
400 mg na dan dana u dvije podijeljene doze. Za bolesnike
koji uzimaju antiepileptic¢ku terapiju, lijekove koji induci-
raju enzime jetre (karbamazepin, fenitoin ili primidon),
pocetna doza lamotrigina jest 50 mg jedanput na dan, uz
titriranje do 100 mg jedanput na dan u tre¢em tjednu, 200
mg jedanput na dan u drugom tjednu, 300 mg jedanput
na dan u Sestom tjednu i do maksimalne doze od 400 mg
jedanput na dan u sedmom tjednu. Za pacijente koji uzi-
maju valproat pocetna je doza lamotrigina 12,5 do 25 mg
svaki drugi dan, uz povisenje od 25 mg svaka dva tjedna
do maksimalno 400 mg na dan (3, 4).

Injekcije botulinum toksina mogu biti korisne za pacijente
s medicinski refraktornim NT-om (12, 13). Americ¢ka aka-
demija neurologa (AAN) i Europska federacija neuroloSkih
drustava (EFNS) zakljucile su 2008. godine da je karbama-
zepin ucinkovit za suzbijanje boli kod bolesnika s idiopat-
skim NT-om, okskarbazepin je vjerojatno djelotvoran, a ba-
klofen, lamotrigin i pimozid vjerojatno su korisni.

U bolesnika s NT-om refraktornim na farmakoloSku terapi-
ju razumno je raspravljati o moguénostima kirurs$ke terapi-
je primjenom mikrovaskularne dekompresije ili ablativnih
postupaka (rizotomija s radiofrekvencijskom termokoagu-
lacijom, mehani¢kom balonskom kompresijom ili injekci-
jom kemijske supstancije (glicerola), radiokirurgijom) (10,
11). Mikrovaskularna je dekompresija invazivna, iako je
ukupna stopa smrtnosti niska, a komplikacije rijetke. Abla-
tivni postupci manje su invazivni, ali ponavljanje moZe biti
CesSce. Iako se kirurska terapija NT-a opéenito dobro toleri-
ra, jedna od losijih komplikacija jest bolna posttraumatska
neuropatija (anesthesia dolorosa), stanje koje karakterizira
uporna, bolna anestezija ili hiperestezija u denerviranom
podrucju. Smatra se da su mikrovaskularna dekompresija,
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kirurgija i radiokirurgija gama-noZem moZda ucinkovite
u lijeCenju NT-a. Na temelju vecih kirurSkih istrazivanja
pokazalo se da mikrovaskularna dekompresija ima duZu
kontrolu boli od ostalih kirurSkih zahvata za NT. Odluka o
operaciji i odabir kirur§kih mogucénosti nalazu individual-
ni pristup bolesniku te ovise o dostupnosti tehnika i struc-
nosti lokalnoga bolni¢kog centra.

Glosofaringealna neuralgija

Rjeda je od trigeminalne neuralgije, pojavljuje se u oko 0,5
na 100.000 stanovnika (2, 3, 6, 7). Cesce se javlja u starijih
osoba. Opisuje se kao snazna sijevajuca bol koja se pojavlju-
je najednoj strani vrata ili u podrucju tonzila ili duZ Eusta-
chijeve tube do vanjskog zvukovoda. Postoje podraZaji koji
mogu potaknuti razvoj boli, a to su katkad Zvakanje, guta-
nje ili ka$ljanje.

Pri dijagnosticiranju ove neuralgije potrebno je iskljuditi
neuralgiju aurikulotemporalnog Zivca, zatim simptomat-
sku neuralgiju koja nastaje zbog pritiska Zivca tumorom ili
upalnim procesom.

Potrebno je u€initi MR i MRA mozga radi dokazivanja pro-
Sirenja Zile ili eventualnoga tumorskog procesa Kkoji moZe
pritiskati IX. mozdani Zivac i izazvati opisanu simptoma-
tologiju.

U terapiju se uvode antiepileptici: najées¢e se primjenjuje
karbamazepin od 400 mg 2 - 3 puta na dan, zatim fenitoin,
valproat, okskarbazepin, klonazepam, gabapentin, topira-
mat, lamotrigin. Katkad se daje baklofen. U remisiji se te-
rapija reducira ili ¢ak prekida. Kirursko je lijeCenje u obliku
mikrovaskularne dekompresije Zivca (3, 7).

Postherpeticke neuralgije

Bol je to koja zaostaje nakon infekcije herpesom zosterom,
karakterizirane pojavom vezikula u dermatomskoj distri-
buciji zahvaéenog korijena. Uzrok je reaktivacija virusa va-
ricelle zostera u bolesnika koji su preboljeli vodene kozice.
U podrucju glave najCeSce je zahvadena prva grana trigemi-
nalnog Zivca pa je time i prisutna bol u podruéju njegove
inervacije, u podrucju Cela i oka. Vezikule i akutna bol traju
oko tjedan dana ili neSto duZe. Lije€enje se provodi visokim
dozama aciklovira i kortikosteroidima te se time smanjuje
bolu akutnoj fazi. Neovisno o tome u navedenom se podruc-
ju moZe javiti postherpeti¢ka neuralgija koju karakterizira
trajna disesteti¢ka bol trgajuceg i Zareéeg karaktera i moZze
trajati mjesecima, pa i godinama. Bol je locirana u podruc-
ju gdje su bile vezikule. Uglavnom se javlja u dobi nakon
pedesete godine Zivota, ¢eS¢e kod imunokompromitiranih
osoba (osoba s malignim bolestima, osoba s kroni¢nim in-
fektivnim bolestima, nakon primjene kemoterapije). U li-
jeCenju se daju triciklicki antidepresivi, amitriptilin (koji
djeluje na centralne integrirajuée putove boli). U¢inkovito

djelovanje imaju i antiepileptici, gabapentin ili pregabalin,
te karbamazepini. Lokalno se na mjesta prijasnjih vezikula
apliciraju flasteri ili lidokainske kreme (3, 7, 8).

Neuralgija intermedijalnog Zivca

Takoder poznata kao genikulatna neuralgija, neuralgija in-
termedijalnog Zivca vrlo je rijedak poremecaj u kojem bol
uzrokuje osjetilna grana nervusa facialisa, VII. kranijalnog
Zivca (7). On inervira vanjsko sluSno usée, gornji dio uha i
mali dio koZe ispod i iza uSke. Bol se osje¢a u timpanickoj
membrani, zidovima slusnog kanala, u vanjskome slus-
nom uséu i vanjskim strukturama uha. Katkad se bol moze
osjetiti na nepcu, jeziku i duboko u fascijalnoj muskulatu-
ri. Pacijenti s tom vrstom neuralgije imaju paroksizmalne
ostre ili ubodne boli duboko u sluSnom kanalu potaknute
gutanjem, govorom ili stimuliranjem straZnjeg zida sluSnog
kanala. Bol se moZe Siriti do platizme, miSica lica i preko
parijetookcipitalne regije, kao i na nepce i jezik, ali za ra-
zliku od boli glosofaringealne neuralgije, nju ne izaziva gu-
tanje. Neuralgija intermedijalnog Zivca moZe se razviti kao
komplikacija herpesa zostera. Mogu se pojaviti oStecenja
salivacije ili okusa (3, 7, 10).

Tretman je sliCan onomu za trigeminalnu neuralgiju, pri
¢emu je prva linija lijeCenja karbamazepin. Gabapentin,
lamotrigin i tricikli¢ki antidepresivi pobolj$ali su stanje ne-
kih pacijenata. Za pacijente kod kojih je lije¢nicka terapija
propala anegdotalna izvjeS¢a uspjeSnih kirurskih tretma-
na ukljucuju presijecanje nervusa intermediusa i njegovu
mikrovaskularnu dekompresiju.

Okcipitalna neuralgija

Okcipitalna neuralgija moZe se pojaviti iz veceg okcipital-
nog 7ivca, koji potjece iz dorzalnog ogranka C2-korijena,
ili od manjih okcipitalnih ili veéih okcipitalnih Zivaca, koji
potjecu iz C2 i C3-korijena cervikalnog pleksusa. Bol je jed-
nostrana u 85% bolesnika, javlja se u obliku paroksizmalne
boli povezane s disestezijom ili alodinijom u straZnjem di-
jelu vlasiSta. Paroksizmi su u obliku Zarenja i probadanja i
traju od nekoliko sekunda do minute (3, 7, 10).

LijeCenje koje se provodi primjenom anestetickog bloka u
vedi ili manji okcipitalni Zivac u kombinaciji s injekcijom
kortikosteroida pokazalo se djelotvornim kod veéine bole-
snika. Konzervativne intervencije kao Sto su tople ili hladne
kompresije, masaZza i fizikalna terapija, usmjerene na pobolj-
Sanje drZanja, takoder mogu biti korisne. ZabiljeZeno je da su
djelotvorni i nesteroidni protuupalni lijekovi, miSi¢ni relak-
santi, tricikli¢ki antidepresivi te antiepileptici (gabapentin).

Periorbitalne neuralgije: topografske dijagnoze

Kada se lije¢nik suocava s kratkotrajnom glavoboljom karak-
teriziranom neuralnim znacajkama, poznavanje perifernih
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Ziv€anih dermatoma moZe biti korisno pri utvrdivanju dija-
gnoze temeljene na topografiji boli (3, 7, 10). Primarne regi-
je u kojima je to vazno jesu u periorbitalnim i aurikularnim
raspodjelama. Kranijalne neuralgije koje mogu uzrokovati
periorbitalnu bol ukljucuju: supraorbitalnu neuralgiju, in-
fraorbitalnu neuralgiju i neuralgiju u podrucju lakrimalne
Zlijezde. Dok te poremecaje ¢ine podrudja inervirana s tri
grane nervusa trigeminusa, a zatim i trigeminalna neuralgi-
ja, oni se ipak smatraju razli¢itima od NT-a, koji se uvijek Siri
ukljucujudi i druge dermatome tijekom vremena. Diferenci-
jalna dijagnoza boli uha jo§$ je zahtjevnija s obzirom na nje-
govu sloZenu senzornu inervaciju. Diferencijalna dijagnoza
duboke neuralgijske boli uha obuhvaca ponajprije glosofa-
ringealnu neuralgiju, vagalnu (Arnoldovu) bolest i neuralgi-
ju intermedijalnog Zivca (3, 7, 10).

Supraorbitalna neuralgija

Supraorbitalni i supratrohlearni Zivci zasluZni su za sen-
zorni osjeéaj u podrudju Cela i gornje vjede. Zbog njihova
povrsinskog poloZaja u veéini slucajeva neuralgije su simp-
tomatske, kao posljedica traume koja moZe biti manja (npr.,
noSenje Sirokog SeSira). Iako su ukljuene to¢ke okidaca,
osjetljivost je Cesto zabiljeZena iznad supraorbitalnog usje-
ka. Sindrom se opéenito smatra relativno blaZim, no opisi-
vana bol dovela je neke pojedince i do samoubilackih misli
(3, 7,10).

Infraorbitalna neuralgija

Infraorbitalni Zivac dio je gornje grane trigeminalnog Ziv-
ca. Kao i u ostalih periorbitalnih Zivaca, njegovo povrSin-
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sko mjesto olakSava traumu. Slucajevi se rijetko prijavljuju,
a malo je poznato o tom stanju (3, 7, 10).

Lakrimalna neuralgija

Dio je gornje grane trigeminalnog Zivca i senzorno inervira
konjunktivu, lakrimalnu Zlijezdu i dio lateralne vjede. Lakri-
malna neuralgija nedavno je prijavljen sindrom boli koji uk-
lju¢uje kontinuiranu bol u svojem inervacijskom podrucju.

Neuriticka bol

Nastaje kao posljedica upale koja moZe biti posljedica trau-
me, bakterijske ili virusne infekcije ili toksina. Bol je poput
pecenja, jasna, stimulirajuca, bolesnik ju precizno moze
lokalizirati i nalazi se na mjestu upale. Postoji anatomska
distribucija boli koja je povezana s intenzitetom podraZaja.
Neuritis se moZe manifestirati i kao hiperestezija, hipoeste-
zija, parestezija, disestezija ili anestezija. Budu li zahvacena
i motorna aferentna vlakna, mogu se javiti miSi¢ni tikovi,
slabost ili paraliza. Ako su zahvadena autonomna vlakna,
mogu biti vidljivi razni klini¢ki znakovi. Neuriti¢ne boli
ustailica dijele se na periferni neuritis i infekciju herpesom
zosterom (10).

Zakljucak

Kranijalne neuralgije mogu biti vrlo izazovni problemi. Te-
meljito organiziran klini¢ki pristup nuZdan je za postizanje
specifi¢ne dijagnoze o kojoj ovise u¢inkovita farmakoloska
terapija ili, ako je indicirana, kirurska intervencija. Klju¢no
je i Sto prije zapocinjanje lijeCenja jer je time ono ucinkovi-
tije.
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