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Sazetak
Periferna pareza licnog zivca

Nina Kopin¢

Li¢ni zivac sedmi je kranijalni zivac Cija se pareza ocituje slabo§¢u mimi¢ne muskulature i
dodatnim simptomima poput hiperakuzije, smanjenog osjeta okusa i smanjenog stvaranja suza.
Pareza moze biti centralnog i perifernog porijekla. Centralna pareza podrazumijeva nastanak lezije
izmedu korteksa i jezgre li€nog Zivca, dok je u slu¢aju periferne pareze ispad funkcije u ili distalno
od jezgre. Periferna pareza li¢nog Zivca Cesta je bolest, s pojavnoscéu izmedu 20 i 32 na 100.000
stanovnika u godini. MozZe se podijeliti na parezu poznate i nepoznate etiologije. Pareza nepoznate
etiologije, poznata pod eponimom Bellova pareza, ¢ini do 70% slucajeva. Drugi etioloski
¢imbenici periferne pareze su trauma, infekcije, komplikacije otoloskih bolesti, tumori, nasljede,
razvojni defekti i sistemske bolesti. Dijagnosti¢ki postupak podrazumijeva kvalitetnu anamnezu i
klini¢ki pregled koji su naj¢e$¢e dovoljni u odredivanju etiologije pareze. Dijagnoza Bellove
pareze postavlja se isklju¢ivanjem alarmantnih simptoma i znakova koji upucuju na parezu
poznate etiologije poput obostranog javljanja, spore progresije pareze do njezina maksimuma i
pojavljivanja vezikularnih erupcija. U svrhu objektivizacije i pra¢enja oporavka, osmisljene su
brojne ocjenske ljestvice od kojih se najéesce koristi House-Brackmannova i Sunnybrook. Bellova
pareza lijeci se kortikosteroidima sukladno pretpostavljenom patofizioloSkom mehanizmu edema
koji uzrokuje kompresiju. Pareze poznate etiologije lije¢e se sukladno uzroku primjerice
antiviralnom i antibiotskom terapijom. Kirursko lije¢enje provodi se u pacijenata s traumatskom i
tumorskom parezom, opseznog edema zivca te kod pacijenata s dugotrajnom parezom. Potporna
terapija ukljucuje zastitu roznice i vjezbe mimi¢ne muskulature. Prognoza ove bolesti ve¢inom je

dobra, osobito u pacijenata s Bellovom parezom.

Kljuéne rije€i: li¢ni zivac, Bellova pareza, House-Brackmannova ljestvica, terapija

kortikosteroidima, reanimacija lica



Summary
Peripheral facial nerve palsy

Nina Kopin¢

The facial nerve is the seventh cranial nerve whose palsy manifests as weakness of the mimic
muscles with additional symptoms such as hyperacusis, reduced taste sensation and decreased tear
production. Palsy can be of central and peripheral origin. Central palsy originates from a nerve
lesion between the cortex and the facial nerve nucleus, whereas a lesion distal from the nucleus
indicates peripheral palsy. Peripheral facial palsy is a common disease with an incidence between
20 and 32 people per 100,000 inhabitants per year. It can be divided into palsy with known and
unknown etiology. Palsy of unknown etiology, also known as Bell's palsy, constitutes up to 70
percent of cases. Other causes can be classified as traumatic, infectious, otogenic complications,
tumors, inheritance, developmental defects and systemic. A high-quality medical history and exam
are usually enough to determine the diagnosis. Bell's palsy is diagnosed by exclusion of red flag
symptoms such as bilateral palsy, slow progression of the palsy and vesicular eruptions which
point to other causes. Numerous scales were designed in history in order to objectify severity of
the palsy and monitor the facial nerve recovery. Most commonly used scales are House-
Brackmann and Sunnybrook scales. Since Bell's palsy proposed pathophysiological mechanism is
swelling causing compression, corticosteroids are the first line of treatment. Palsy of known
etiology is treated accordingly to its cause such as with antiviral or antibiotic therapeutics. Surgical
treatment is reserved for patients with palsy related to trauma and tumors, in case of extensive
swelling of the nerve and in patients with a long lasting palsy. Corneal protection and facial muscle
exercises are used together with pharmacotherapy or surgery. Prognosis of facial nerve palsy is

good, especially in Bell's palsy.

Key words: facial nerve, Bell's palsy, House-Brackmannova scale, corticosteroid therapy,

surgical treatment



1. Uvod

Periferna pareza li¢nog Zivca nastaje zbog lezija u njegovom toku distalno od mozdanog
debla. Klini¢ki se o€ituje slabos¢u mimicne muskulature zahvacene polovice lica. Mogu biti
pridruzeni i simptomi poput otezanog disanja, hiperakuzije i suhog oka. Etiologija je raznolika, a
najcesce je posljedica traume, infekcije, tumora, komplikacija otoloskih bolesti, sustavnih
bolesti, razvojnih defekata i porodajne traume. Ipak naj¢eséa od svih je periferna pareza
nepoznate etiologije ili Bellova pareza. Veéina pacijenata ¢e ostvariti potpuni oporavak funkcije
uz adekvatno i pravovremeno lijeenje. Znacajnom dijelu pacijenata zaostaje slabost mimi¢nih
misica koja za posljedicu ima oteZane svakodnevne radnje poput konzumiranja hrane i vode,
otezano zatvaranje oka koje moze dovesti do ozljede roznice. Nezanemariva je i vidljiva
asimetrija lica uz pratece kontrakture i spazme koji mogu imati velike posljedice na pacijentovo

doimanje sebe i psihi¢ko zdravlje.(1,2)

Cilj ovog rada je pruziti pregled literature vezane uz pareze razli¢ite etiologije, njihovu
dijagnostiku, lijeCenje i prognozu. Pod pojmom pareze podrazumijevaju se sve nijanse ispada

funkcije liénog Zivca od minimalne kljenuti sve do paralize.



2. Licni Zivac

Li¢ni zivac sedmi je mozdani Zivac €iji se tijek moze podijeliti, s obzirom na odnos prema
lubanji i temporalnoj kosti, na 3 dijela: endokranijalni, intratemporalni i ekstratemporalni.(1)
Jezgra licnog Zivca smjestena je u tegmentumu ponsa. Motoricka vlakna koja tvore li¢ni Zivac, po
izlasku iz jezgre zavijaju medijalno prema gore formirajuc¢i unutarnje koljeno koje obuhvaca
jezgru nervusa abducensa. Vlakna potom izlaze u podrucju pontocerebelarnog kuta i ulaze kroz
unutarnji slus$ni hodnik gdje se nalaze zajedno sa sluSnim zivcem i Zivcem za ravnotezu. Potom
ulazi u facijalni kanal temporalne kosti unutar kojeg zakrece lateralno pa natrag tvoreéi jos jedno
koljeno. Ovdje je smjeSten genikulatni ganglij u kojem intermedijalni Zivac pristupa licnom 1
potom tvore jedinstveni zivac. Intermedijalni Zivac sadrzi parasimpati¢ka i osjetna vlakna te je
svojim tokom usporedan licnom zivcu proksimalno od genikulatnog ganglija. U literaturi je
uobicajeno intermedijalni Zivac svrstavati zajedno s licnim kao nervus facialis.(3,4) Posljednji
segment li¢nog Zivca unutar facijalnog kanala prolazi uz straznji i medijalni zid bubnjista te dolazi
do stilomastoidnog otvora temporalne kosti gdje napusta lubanju. Po izlazu se odvaja straznji Zivac
uske 1 digastricni ogranak od kojeg se potom odvaja stilohiodni ogranak. U svom
ekstratemporalnom dijelu pristupa u retromandibularnu udubinu u kojoj, po treéi put, zavija tvoreci
vanjsko koljeno, potom ulazi u zausnu zlijezdu tvore¢i parotidni pleksus, iz kojeg se pruzaju

zavr$ni ogranci: temporalni, zigomati¢ni, bukalni te ogranci za donju ¢eljust i vrat.(3-5)

2.1. Motoricka funkcija

Specijalna visceralna eferentna (SVE) vlakna li¢nog zivca koja potjecu od motoricke jezgre
licnog zivca inerviraju sve miSice koji se zajedno sa Zivcem razvijaju iz drugog Skrznog luka,
odnosno mimicne miSice, stapedijalni misi¢, stilohioidni mis$i¢, platizmu 1 straznji trbuh
digastri¢nog misica.(3,6) Mimi¢ni miSi¢i su kljucni za izraZavanje osjecaja i raspolozenja, jednu
od najkompleksnijih funkcija ljudskih bi¢a.(7) Pokreti mimi¢nih mis§i¢a mogu biti izazvani voljno
i emocionalno.(8) Voljni put zapocinje u podrucju precentralne vijuge gdje se nalaze motoricka
polja mozdane kore. Aksoni ¢ine kortikonuklearni put koji se pruza do razine donje polovice ponsa
gdje dio vlakana kriza stranu i zavrSava u motori¢koj jezgri li¢nog zivca kontralateralno i
ipsilateralno. Za razliku od kranijalnog dijela jezgre li€nog Zivca koji inervira mimi¢ne misice

donjeg dijela lica, kaudalni, koji inervira mimi¢ne misi¢e gornje treéine lica, ne prima bilateralne
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projekcije nego isklju¢ivo kontralateralne. Zbog navedene razlike moguce je u klinickoj slici
razaznati supranuklearno i nuklearno odnosno infranuklearno oste¢enje. U supranuklearnom
oStecenju ¢e zbog bilateralne inervacije postojati ispad funkcija donjih mimi¢nih misi¢a, dok ¢e u
nuklearnom/infranuklearnom do¢i do potpunog ispada funkcija svih mimi¢nih misi¢a iste polovice

lica.(9)

Osim neurona voljnog puta u jezgri licnog zivca sinapsu tvore i neuronski putevi koji su
ukljuceni u emocionalnu ekspresiju mimickim misi¢ima. Ti putevi ukljucuju projekcije bazalne
jezgre amigdale u akcesorna motoricka polja gdje se nalaze tijela neurona koja takoder sudjeluju

u tvorbi kortikonuklearnog puta.(10)

SVE vlakna li¢nog Zivca takoder €ine i aferentne lukove rozni¢nog i akusti¢nog refleksnog
luka. U rozni¢nom refleksu prilikom kontakta stranog tijela ili iritansa s roznicom dolazi do
aktivacije intraepitelnih mehanoreceptora. Podrazaj se potom prenosi oftalmiCkom granom
trigeminalnog zivca do spinalne jezgre trigeminalnog Zivca U produljenoj mozdini. Eferentni dio
refleksnog luka Cine projekcije u motornu jezgru li¢nog Zivea koji potom uzrokuje kontrakceiju
kruznog misi¢a oka odnosno treptaj.(11) Akusticki refleks podrazumijeva kontrakciju
stapedijalnog miSi¢a i musculus tensor tympani usred zvukova visokog intenziteta, izmedu 70 i
100 dB iznad praga sluha. Kada takav zvuk ili Sum stimulira receptore u puZnici, dolazi to Sirenja
impulsa vestibulokohlearnim zivcem do ventralne kohlearne jezgre. Od ventralne kohlearne jezgre
pruzaju se dva puta, ipsilateralni koji ide izravno preko motoricke jezgre li€nog Zivca 1 motoric¢kih
vlakana facijalnog zivca do stapedijalnog misic¢a, i drugi koji prvo odlazi do gornje olivarne jezgre
1 potom inervira bilateralno motoricke jezgre licnog Zivca. Aktivacija ovog refleksa uzrokuje
kontrakciju stapedijalnog misi¢a koja smanjuje pokretljivost stremena i time smanjuje prijenos
akusticke energije do unutarnjeg uha, $to djeluje protektivno. Manji doprinos akusti¢kom refleksu

ima i kontrakcija tensor tympani preko mandibularne grane trigeminalnog Zivca.(1,4,12)

2.2. Osjetna funkcija
Osjetnu funkciju liéni zivac ostvaruje preko op¢ih visceralnih aferentnih (OVA), opéih
somatskih aferentnih (OSA) i specijalnih visceralnih aferentnih vlakana (SVA). Tijela primarnih

neurona svih navedenih se nalaze u genikulatnom gangliju.(3)



OVA vlakna ¢ine manju komponentu li¢nog Zivca. Preko n. petrosus major provode
osjetne podrazaje iz nosne Supljine, dijela mekog nepca i sluznice sinusa. Vlakna putem
intermedijalnog zivca dolaze do mozdanog debla 1 sinaptiraju u jezgri solitarnog trakta. OSA
vlakna prenose osjet manjeg podrucja koze iza uske i vanjskog zvukovoda. Zajedno s vlaknima
vagalnog Zivca tvori n. auricularis posterior. Sredi$nji nastavci neurona Koljenastog ganglija
zavr$avaju u spinalnoj jezgri trigeminalnog zivca. SVA vlakna tvore aferentni i vecinski dio
chorda tympani preko kojih se prenosi osjet okusa iz receptora fungiformnih papila prednje dvije
tre¢ine jezika. Aksoni pseudounipolarnih neurona ulaskom u produljenu mozdinu tvore solitarni
trakt 1 terminiraju u istoimenoj jezgri. Jezgra je u tom podru¢ju zadebljana i Cini nucleus

gustatorius.(5,13)

2.3. Parasimpaticka funkcija

Opca visceralna eferentna vlakna mogu biti parasimpaticka i simpaticka, a donose
motori¢ku inervaciju visceralnim organima. U sklopu velikog petroznog zivca i chordae tympani
napustaju li¢ni zivac. Niti petrosusa majora prekapéaju se u pterigopalatinom gangliju prije
pristupanja ciljnim organima, nazalnoj, oralnoj i nepéanoj Zzlijezdi. Zivac daje ogranke
zigomati¢noj grani maksilarnog Zivca za inervaciju lakrimalne zlijezde u kojoj dovode do

vazodilatacije i sekrecije.

Od chordae tyympani odvajaju se preganglijska vlakna gornje salivatorne jezgre koja
pristupaju na submandibularni ganglij. Postganglijska vlakna tvore rami glandulares i zavr$avaju
na submandibularnoj, sublingvalnoj Zlijezdi i1 dijelu jezi¢nih zlijezda prednje dvije tre¢ine samog

jezika, stimuliraju¢i njihovu sekreciju.(3,5,13)

3. Epidemiologija

Pareza licnog zivca najcesca je kranijalna neuropatija (14) koja zahvaca izmedu 20 i 32
osobe na 100 000 stanovnika u godini dana. Bolest se najéesc¢e javlja izmedu 15. i 45. godine,
podjednako u oba spola, a nakon 60. godine dolazi do znatnog opadanja pojavnosti.(2) Rjede se
javlja u djece i mladih do 20. godina. Specificnost mlade dobi je bimodalno javljanje pareze licnog

zivca infektivne 1 traumatske etiologije, s vrhuncem pojavnosti od prve do tre¢e i osme do
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dvanaeste godine.(15) U 0.3% slucajeva radi se o bilateralnoj parezi.(16) Jednako je ucestalo
zahvacanje lijeve ili desne strane lica. Kod 6.8% pacijenata dolazi do rekurentne pojave bolesti.(2)

Najcesc¢a dijagnoza postavljena po prezentaciji pareze licnog zivca je idiopatska pareza
licnog zivca, Bellova pareza, u 70% slucajeva. Frakture temporalne kosti i ozljede lica opcenito
su Cest uzrok traumatske pareze koja obuhvaca 10 do 23% slucajeva. Kod pareza infektivne
etiologije najées¢i je uzro¢nikVaricella zoster virus (4.5-7%), dok u endemskim podrucjima
prevladava Borrelia burgdorferi, uzro¢nik lajmske bolesti, uz napomenu da kada zahvaca li¢ni

zivac u 25% slucajeva dovodi do bilateralne pareze.(15)

Skupina djece do 15 godina i trudnice se po epidemioloskim znacajkama izdvajaju iz opée
populacije. U djece postoji drugacija etioloska raspodjela pareze. Bellova pareza €ini oko tre¢ine
uzroka slabosti licnog zivca, dok tre¢inu zauzimaju uzroci karakteristiéni za novorodenacku dob
pod koje se svrstavaju traumatski i kongenitalni uzroci, s porodajnom traumom kao najucestalijim
razlogom razvoja pareze.(2) U trudnica je pojavnost Bellove pareze 2 do 4 puta veca u usporedbi
s opcom populacijom. NajceSce se javlja u tre¢em tromjesjecju i povezana je s losijim ishodom

lijecenja.(17)

4. Periferna pareza nepoznate etiologije

Periferna pareza nepoznate etiologije naziva se Bellova pareza prema $kotskom anatomu
Sir Charlesu Bellu. Unato€ postojanju ranijih zapisa klinicke slike pareze licnog Zivca, Bell je bio
prvi koji je povezao anatomiju, funkciju i ozljedu li€nog Zivca, kojeg naziva ,,respiratornim zivcem
lica”, s klinickom slikom hemipareze. Iako je pareza koju opisuje u svom radu traumatskog uzroka,
to¢nije ijatrogenog, naziv Bellova pareza se danas u vecini literature koristi isklju¢ivo kod
idiopatske periferne pareze.(18) U literaturi postoji nekoliko teorija pretpostavljenog
patofizioloSkog mehanizma koji bi doveo do Bellove pareze poput infektivne, inflamatorne,

anatomske 1 okoli$ne.

Jedna od zastupljenijih teorija etiologije Bellove pareze je infekcija virusima podporodice
Alphaherpesvirinae poput Varicella zoster (VZV) i herpes simpleks virusa (HSV). Svojstvo ovih

virusa jesu latentne i doZivotne infekcije neurona s povremenim reaktivacijama.(19)



Varicella zoster virus uzro¢nik je variCela tijekom primarne infekcije i zostera kao
reaktivacije infekcije. Herpes zoster se oCituje pojavom vezikula na kozi zahva¢enog dermatoma
Cesto pracen herpeticnom neuralgijom.(19) Ako zahvaca genikulatni ganglij tada se o¢ituje kao
Ramsay Huntov sindrom koju prati i pareza li¢nog Zivca. Moze se prezentirati i kao zoster sine
herpete (ZSH), odnosno zoster bez koznih promjena, zbog ¢ega je identificiran kao jedan od
potencijalnih uzroka Bellove pareze.(20) Ovu hipotezu podupire nalaz porasta titra protutijela u

dijela pacijenata dijagnosticiranih s Bellovom parezom.(21)

Herpes simplex virus tip 1 i 2 (HSV-1, HSV-2) ovisno o tipu virusa, lokalizaciji infekcije,
dobi i imunosnom sustavu domacéina, uzrokuju kozne i visceralne infekcije kao posljedica viremije.
Nakon ulaska u organizam putem sluznica ili ozlijedene koze putuje preko aksona do ganglija.
Dok HSV-2 naj¢esée perzistira u sakralnom gangliju, HSV-1 se najée$¢e nalazi u stanicama
trigeminalnog ganglija potom genikulatnog ganglija. PCR-om je utvrdena prisutnost DNA HSV-
1 u endoneuralnoj tekuéini licnog Zivca ili aurikularnog misic¢a u pacijenata s dijagnozom Bellove
pareze.(22) Trenutno ipak postoji znatno viSe argumenata protiv ove hipoteze. HSV reaktivacija
se ne o€ituje neuroloskom disfunkcijom niti kada je rije¢ o manifestnoj mukokutanoj bolesti niti
tijekom asimptomatske reaktivacije. lako HSV uzrokuje rekurentne reaktivacije, Bellova pareza

najéescée ne rekurira.(23)

U nekoliko studija utvrdeno je znacajno postojanje vece presjene povrsine licnog Zivca u
osoba oboljelih od Bellove pareze u usporedbi sa zdravim ispitanicima. Takoder je uo¢ena i razlika

izmedu zahvacene i nezahvacene strane lica u oboljelih.(24,25)

Liston i Kleid prvi su opisali histopatologiju liénog Zivca u Bellovoj parezi. Zivac je
infiltriran upalnim stanicama, vidljiva je demijelinizacija te je vidljivo povecanje prostora izmedu
neurona ukazujué¢i na edem. Sve navedeno su odlike upalnog procesa.(26) Velik omjer neutrofila
prema limfocitima pronaden u pacijenata s Bellovom parezom ukazuje na sistemski upalni proces
nalik onom u akutnoj fazi Guillain-Barreovog sindroma i tijekom akutnih egzacerbacija multiple
skleroze.(27)

Epidemioloske studije su pokazale da postoji korelacija izmedu incidencije Bellove pareze
i izlaganja ekstremnim temperaturama, velikim dnevnim oscilacijama temperature te veéim

brzinama vjetra.(28)



5. Pareza poznate etiologije
5.1. Traumatska pareza

Seddon je osmislio klasifikaciju ozljeda Zivaca koja vrijedi za sve Zivce pa tako i za licni.
Ozljede se dijele u 3 patoloska tipa temeljena na 3 komponente zivca: akson, mijelinska ovojnica
I potporno vezivno tkivo (endoneurij, perineurij, epineurij). Najlaksi tip je neurapraksija koju
obiljezava segmentalna demijelinizacija s odrzanim aksonom i potpornim tkivom. Pretpostavljeni
mehanizam nastanka ovakvog ostec¢enja je kompresija ili prolazna ishemija. Oc¢ekivan je spontani
oporavak kroz nekoliko tjedana ili mjeseci. TeZe oStecenje je aksonotmeza gdje postoji prekid
kontinuiteta i distalna degeneracija aksona, demijelinizacija uz o¢uvano potporno vezivo. Ovakav
tip ozljede nastaje usred tupe traume, kontuzija i istezanja. Oporavak je takoder spontan no ovisno
o duljini ozlijedenog segmenta moze potrajati i godinama. Neurotmeza oznacava ozljedu svih
komponenti ziv€anog vlakna, moze biti potpuna ili s varijabilnim zahva¢anjem veziva. Mehanizam
ozljede jednak je onome u aksonotmezi no radi se o ve¢im silama. Spontani oporavak nije o¢ekivan
u ovom tipu ozljede. Sunderland je prosirio ovu klasifikaciju na 5 stupnjeva ostecenja. Prvi i drugi
stupanj odgovaraju neurapraksiji odnosno aksonotmezi, dok je neurotmeza razlozena na treci,
Cetvrti 1 peti stupanj ozljede. U tre¢em stupnju postoji lezija endoneurija uz ocuvani perineurij 1
epineurij. Cetvrti stupanj je pracen o$teéenjem svih komponenti izuzev epineurija. NajteZi je peti

stupanj gdje postoji potpuno presijecanje zivéanog vlakna.(29)

Vise je mogucih uzroka ozljede licnog Zivca poput penetriraju¢ih ozljeda u podrucju
ekstratemporalnog dijela li¢nog Zivca, ozljeda tijekom poroda, ijatrogena ozljeda, barotrauma no
ipak najve¢i udio zauzimaju ozljede li€nog zivca usred fraktura baze lubanje koje zahvacuju

temporalnu kost.(30)

U 5% pacijenata s traumom glave dolazi do frakture temporalne kosti.(29) Temporalne
kosti su najdeblji dio baze lubanje zbog cega je potrebna vrlo velika sila kako bi doslo do frakture.
Sukladno tome frakture su najcesce uzrokovane prometnim nesre¢ama. U 6 do 7% fraktura
temporalne kosti dolazi do ozljede li¢nog zivca.(31) Tradicionalno se frakture temporalne kosti
dijele na longitudinalne, transverzalne i mjesovite, s obzirom na orijentaciju frakturne pukotine
prema dugoj osi petroznog dijela temporalne kosti. U 70 do 80% slu€ajeva rije¢ je o
longitudinalnim frakturama nastalim djelovanjem sile u smjeru temporoparijetalno. 10 do 30%

fraktura je transverzalno i one obi¢no nastaju udarcem u okcipitalno podrucje. Ozljeda li¢nog Zivca
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1 ostale komplikacije ¢eS¢e su kod transverzalnih fraktura, nalaze se u do 50% slucajeva, dok se u
longitudinalnim frakturama li¢ni Zivac ozljeduje u do 25% pacijenata.(29,30) Takoder postoji i
novija klasifikacije s obzirom na to zahvaca li fraktura kostani labirint. Kod zahvacanja koStanog
labirinta znatno ¢esc¢a je ozljeda licnog zivca uz ostale komplikacije poput ozljede vestibularnog
sustava, puznice i mozga.(32) Traumatska pareza u 27% slucajeva nastupa odmah, dok je kod
ostalih odgodene pojave.(33) Ispad funkcije Zivca ovisi o razini ozljede. U pravilu §to je ozljeda
distalnije to je ispad vi$e motori¢ki, a manje osjetni i parasimpaticki.(34) Ozljeda intratemporalnog
dijela Zivca obi¢no dovodi do potpune paralize li¢nog zivca uz pratecu disgeuziju. Ozljeda u
podrucju genikulatnog ganglija moze dovesti do smanjene lakrimacije zbog ozljede preganglijskih
parasimpatickih vlakana. U sluc¢aju o$teéenja Zzivca proksimalno od odvajanja vlakana za
inervaciju stapedijalnog Zzivca, moguca je prisutnost hiperakuzije.(30) Naj¢e$¢i mehanizam
ozljede je kompresija zivca, a nesto rjede laceracija.(34) U slucaju neposredne paralize Zivca
potrebna je kirursSka eksploracija. Uglavnom se nalazi ukljestenje zivca koStanim fragmentima,
ozljeda uslijed istezanja, hematom prije nego presijecanje samog zivca. U tim slucajevima se
izvodi dekompresija, dok se presijecanje lijeci kirurSkim metodama poput neurorafije. Nerijetko
se operativni zahvati izvode s odgodom buduci da su pacijenti s frakturom temporalne kosti ¢esto
zivotno ugrozeni, a vremenski odmak ne utjeCe znatno utjecati na ishod oporavka li¢nog Zivca.

Odgodena pareza i paraliza lijeCe se konzervativno, visokim dozama steroida.(30,34)

[jatrogena ozljeda licnog Zzivca rijetka je komplikacija s pojavnosti od 1 na tisucu
slucajeva.(35) NajéeS¢e se javlja u zahvatima oralne i maksilofacijalne kirurgije, osobito u
zahvatima na temporomandibularnom zglobu. Po ucestalosti slijede resekcije lezija glave 1 vrata,
od kojih se ozljeda licnog Zivca najceS¢e nalazi u parotidektomija. Vazni za spomenuti su i
otokirurski zahvati poput mastoidektomije, ugradnje umjetne puZznice i labirintektomije te kirursko

lijeCenje vestibularnih §vanoma.(36)

5.2. Pareza uzrokovana infekcijom
5.2.1. Ramsay Huntov sindrom
Tri razliCita neuroloska poremecaja nose ime Ramsay Huntov sindrom. Jedino §to ih

povezuje jest da ih je sve prvi puta opisao neurolog James Ramsay Hunt. Naj¢e$¢e spominjan pod



eponimom i tema ovog poglavlja je Ramsay Hunt sindrom tip 2 koji ozna¢ava herpes zoster oticus
kao kasnu komplikaciju infekcije Varicella zoster virusom.(37) Varicella zoster virus je virus iz
podporodice alfa herpesvirusa koji uzrokuje vodene kozice kao primarnu infekciju. Po primarnoj
infekciji ovaj neurotropni virus postaje latentan u ganglijima gdje se nakon vise godina i desetljeca
moze reaktivirati i uzrokovati zoster. Zoster se obi¢no pojavljuje u obliku kutanih vezikularnih
erupcija pracenih bolom ili svrbezom s tendencijom grupiranju unutar jednog dermatoma.(38,39)
Pojavnost reaktivacije raste s dobi zbog smanjenog imunosnog odgovora. Provociraju¢i ¢imbenici
osim uznapredovale dobi uklju¢uju i druge uzroke imunosupresije poput kroni¢nih bolesti,
lijekova, traume, zraCenja i maligne bolesti.(39) Najces¢a komplikacija herpes zostera je
postherpeticna neuralgija, a slijede ju neuroloske komplikacije ovisne o zahvacenim

ganglijima.(40)

Ramsay Huntov sindrom, kao drugi najces¢i atraumatski uzrok periferne pareze li¢nog
zivca, podrazumijeva trijas simptoma: periferna pareza li¢nog zivca, otalgija i vezikule u podrucju
uske i vanjskog zvukovoda. (37,41) Takozvana “"zoster zona" koju je opisao Hunt obuhvaca
bubnji¢, vanjski zvukodov, lateralnu stranu uske, u$nu Skoljku, antritragus i antihelix.(42) U 6%
pacijenata zahvaceni su samo zvukovod 1 bubnji¢ $to naznacaje vaznost detaljnog klinickog
pregleda pacijenata sa parezom li¢nog Zivca jer ovakav nalaz utjeCe na izbor terapije. Razli¢ita
dinamika pojavnosti vezikula u pacijenata dodatno otezava dijagnozu. U otprilike polovice
pacijenata vezikule ¢e se javiti prije pareze, istovremeno u 16% posto dok ¢e u ostalih do erupcija
do¢i tek nakon pojave pareze. Svi zZivci koji ostvaruju komunikaciju s liénim Zivecem mogu biti
zahvaceni pa u sklopu Ramsay Huntovog sindroma mogu postojati 1 funkcionalni ispadi petog,
osmog, devetog i desetog kranijalnog te drugog,treéeg i Cetvrtog cervikalnog zivca. Pareza
abducensa dovodi do dvoslika, dok ispadi glosofaringeusa i vagusa dovode do disfagije odnosno
vazovagalnih reakcija poput aritmija. Osim otalgije, koja je najceS¢e prvi i vodeci simptom,
pacijenti prijavljuju i osje¢aj punoce uha, vrtoglavicu, tinitus, hiperakuziju i mucnine.(41,43)
Tipi¢nim simptomima obi¢no prethodi prodrom prac¢en bolovima, umorom i svrbezom ili Zarenjem

u podrucju zahvacenog dermatoma, u trajanju od jednog do pet dana.(44)

Dijagnoza se zasniva na kvalitetno uzetoj anamnezi i klinickom pregledu. Pretrage
cerebrospinalnog likvora i1 magnetska rezonancija nemaju dijagnosticko ni prognosticko

znacenje.(43) Prisutstvo uzro¢nika moze se dokazati umnazanjem DNA PCR metodom iz uzoraka
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brisa uha, suza, sline, krvi i likvora.(37) LijeCenje se zasniva na primjeni antiviralnih lijekova

poput aciklovira.(19)

5.2.2. Lajmska borelioza

Lajmska borelioza je zoonoza koja se na ¢ovjeka prenese Sumskim krpeljom u vrijeme
krvnog obroka, a ¢iji je uzro¢nik spiroheta Borellia burgdorferi sensu lato. Jedna je od najc¢escih
bolesti koje se prenose vektorom i najéeS$ca krpeljna bolest.(45) Bolest se uglavnom biljezi na
sjevernoj polutci, shodno distribuciji prijenosnika, krpelja iz kompleksa Ixodes ricinus. U
Hrvatskoj se najces¢e pojavljuje na sjeverozapadu, endemski u podrucju Hrvatskog zagorja, oko
Koprivnice, Cakovca i uz Zagrebacku goru. Najvise bolesnika se pojavljuje u lipnju i srpnju.
Godisnje se javlja izmedu 200 1 400 bolesnika $to ukljucuje sve klini¢ke oblike borelioze, najvise

kozne promjene.(46)

Bolest se prema Steereu dijeli na ranu infekciju koja ukljucuje stadij lokalizirane infekcije
i stadij diseminacije i kasnu infekciju.(46,47) Lokalizirana infekcija se o€ituje dva do tri tjedna po
zarazi pojavom crvenila s koncentri¢nim Sirenjem oko mjesta uboda, s ¢estim srediSnjom bljedilom,
odnosno pojavom erythema migrans u 70 do 95% pacijenata.(45) U odraslih se uglavnom nalazi
na udovima i u podrucju pelvisa, dok se kod djece najéesce pojavljuje u podrucju glave i vrata,
oblika crvene vrpce uz ponekad pratecu parezu licnog Zivca ve¢ u prvom stadiju. U diseminiranoj
infekciji na kozi se mogu pojaviti multipli eritemi, makulozni osip i izrazeniji op¢i simptomi poput
mialgija, artralgija, glavobolje, anoreksije i umora. Neuroloske se manifestacije uglavnom javljaju
vec u fazi rane infekcije.(45) U neuroloske manifestacije, tzv. neuroboreliozu, pripadaju limfocitni
meningitis, kranijalni neuritis, Bannwarthov sindrom (limfocitni meningitis uz parezu facijalisa i
radikularne bolove) te rijetko zahvaéanje parenhima sredisnjeg zivéanog sustava.(47,48) Najcesce
se javlja pareza licnog zivca.(45,48) Specifi¢no za facioparezu u sklopu lajmske bolesti je pojava
bilateralne pareze u Cetvrtine slucajeva, sto je znatno ¢e$¢e nego u pareze drugih etiologija.(49)
Sréane manifestacije naj¢esce su subklinicke 1 ukljucuju atrioventrikularni blok razlic¢itih, najcesce
nizih stupnjeva, a rijetko mioperikarditis. Kasna infekcija, koja se ocituje mjesecima i godinama
nakon primarne infekcije, podrazumijeva neuroloSka zbivanja poput polineuropatije,

encefalopatije i encefalomijelitis, reumatoloske simptome, u prvom redu artritis koljena te
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acrodermatitis chronica atrophicans, sporo progresivnu koznu leziju ekstenzorne strane

ekstremiteta.(47)

Dijagnoza se temelji na klinickoj slici, epidemioloskim podatcima te seroloSkim
pretragama buduci da se borelije u lezijama nalaze u malim koli¢inama te je njihov uzgoj tezak i
Cesto neuspjesan.(19,47) NajceSée se koriste enzimski imunotest ili test imunofluorescentnih
protutijela. Bitno je naglasiti da u prvom stadiju bolest seroloski testovi ne moraju biti pozitivni
zbog latencije pojave protutijela dva do cetiri tjedna nakon pojave eritema. Serologija moze biti i
lazno pozitivna zbog sli¢nosti s antigenima Treponeme pallidum, uzro¢nikom sifilisa, ali i kod
pacijenata s autoimunim bolestima poput reumatoidnog artritisa.(19,51) U ranoj fazi infekcije
lijeci se peroralno amoksicilinom ili doksiciklinom, a u kasnoj parenteralno, cefalosporinima trece

generacije i penicilinom.(46)

5.3. Otogena pareza

Otogena pareza li¢nog zivca moze nastati posljedi¢no akutnoj ili kroni¢noj upali srednjeg
uha i erozijama nastalih Sirenjem kolesteatoma.(1) Prije ere antibiotika, akutna upala uha se
komplicira facioparezom u 0.7%. Kao 1 ostale komplikacije upale, pareza li€nog Zivca se u
danasnje vrijeme pojavljuje znatno rjede, u tek 0.005% pacijenata. Uzrocnici koji su najceSce
izolirani u pacijenata s facioparezom su Streptococcus pneumoniae, Haemophilus influenzae i
Moraxella catarrhalis, $to i jesu najc¢e$¢i uzro¢nici akutne upale uha.(52) Patofiziologija same
pareze ostaje 1 danas nejasna. Postoji mi§ljenje da u ranoj fazi dolazi do retrogradne infekcije
podrucja kanala li¢nog Zivca koja dovodi do reaktivacije latentne infekcije virusne etiologije.
Druga teorija je da zbog oslobadanja bakterijskih toksina dolazi do demijelinizacije li¢nog Zivca
dovode¢i do otezanog provodenja i posljedi¢nog ispada funkcije.(15) U kroni¢noj upali srednjeg
uha polipi, granulacijsko tkivo ili kolesteatom mogu dovesti do erozije stijenki kanala li¢nog Zivca

sa Sirenjem upale u kanal.(53)

Lijecenje se zapocinje empirijski antibioticima Sirokog spektra poput cefalosporina trece
generacije s revizijom po dostizanju antibiograma. Ukoliko nakon 7 dana ne dolazi do poboljSanja
pareze potrebno je uciniti CT temporalne kosti kako bi se iskljucile destrukcije kosti u mastoidu

ili prisutnost tumora. Kod izostanka poboljsanja ili prisutne erozije kosti potrebno je kirurSko
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lijecenje.(1,53) Pacijenti s otogenom parezom imaju uglavnom potpuni povrat funkcije li¢nog

zivca.(52)

5.4. Pareza uzrokovana tumorom

Do 5% pareza li¢nog Zivca posljedica je neoplasticnog procesa. Za razliku od tipi¢nog
brzog razvoja pareze u Bellovoj parezi, za tumorske pareze karakteristicno je sporo nastupanje
vidljivih ispada funkcije. Brz nastup pareze ne iskljuc¢uju moguénost tumorskog procesa. Takoder
sumnju treba pobuditi perzistiranje pareze duze od 6 mjeseci bez poboljSanja. U polovine
bolesnika javlja se i prate¢a dugotrajna bol.(54) Najcesce je rije¢ o Svanomu vestibulokohlearnog
zivea koji pritisne li¢ni Zivac u podrué¢ju pontocerebelarnog kuta ili porus akustikus internusa.(1)
Drugi tumori koji mogu uzrokovati facioparezu su tumori samog li¢nog Zivca, tumori parotide i

planocelularni karcinom koze.(54)

Vestibularni Svanom ili akusticki neurinom benigni je tumor podrijetla Schwannovih
stanica. Ovaj tumor predstavlja 85% tumora iz podrucja pontocerebelarnog kuta. Vecéina §vanoma
je unilateralna i sporadi¢na. Bilateralni tumori se javljaju u manje od 5% slucajeva i karakteristi¢no
se javljaju u nasljednoj bolesti neurofibromatozi tip 2. Simptomi poput zamjedbenog gubitka sluha,
tinitusa 1 vrtoglavice ¢eS¢i su od neuroloskih simptoma koji ukljucuju ispad funkcije licnog 1
trigeminalnog Zzivca, glavobolje 1 hidrocefalusa. Zlatni standard dijagnostike vestibularnog
Svanoma je magnetska rezonancija s kontrastom. Kod spororastu¢ih asimptomatskih tumora
moguce je lijeCenju pristupiti opservacijom buduc¢i da odgodena kirurska intervencija ne povecava
rizik loSeg ishoda. Za manje tumore metoda izbora je stereotaksijska kirurgija dok se veci tumori
lijece kirurski.(55) Jedna od mogucih komplikacija kirur§kog zahvata je ozljeda licnog Zivca koja

se moze javiti odmah u postoperativnom periodu ili odgodeno.(56)

Svanomi liénog Zivca iako najéeé¢i tumori liGnog Zivca, ekstremno su rijetki. Poput
vestibularnog §vanoma mogu se javljati sporadi¢no 1 u sklopu neurofibromatoze tip 2. Najcesce se
prezentira slikom faciopareze koja moze biti i tranzijentna. LijeCenje odgovara lijeCenju
vestibularnih §vanoma.(57) Trijas simptoma otalgije, faciopareze i funkcijskih ispada druge i trece
grane trigeminalnog Zivca budi visoku sumnju na maligni tumor parotidne Zlijezde. S obzirom na
mogucénost perineuralnog Sirenja planocelularnog karcinoma, na parezu uzrokovanu malignom

boles¢u treba posumnjati kod osoba s prethodno lije¢enim planocelularnim karcinomom koze.(54)
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lako su CT i MR glavni dijagnosticki alati u parezi licnog zZivca, potrebno je imati na umu
njihova ogranicenja i moguénost perineuralnog Sirenja tumora. Pacijenti se mogu svrstati u one
niskog i visokog rizika s obzirom na prisutnost bolova i parestezija, spore progresije pareze,
izostanka pobolj$anja nakon 6 mjeseci 1 anamnezi planocelularnog karcinoma. Kod visokorizi¢nih
pacijenata trebalo bi napraviti dijagnosticku eksploraciju uz potencijalnu biopsiju kod osoba koje

su bile lijeCene ili se trenutno lije¢e od planocelularnog karcinoma.(54)

5.5. Kongenitalna pareza

Pareza li¢nog zivca prisutna po porodu moze biti posljedica razvojnog defekta ili utjecaja
vanjskih faktora tijekom fetalnog Zivota. U novorodenceta moze se prepoznati po oteZanom
dojenju zbog nemogucénosti potpunog zatvaranja usta, manjku mimike tijekom plakanja i
nepotpunom zatvaranjem oka tijekom spavanja. U novorodencadi, li¢ni Zivac se po izlasku iz
Pareza moze biti uzrokovana ozljedom zivca usred koriStenja forcepsa, pritiskom zbog
kefalopelvine disproporcije ili stava licem. Ovako uzrokovana pareza uglavnom prolazi spontano

te nije potrebno lijecenje.(58,59)

Razvojna unilateralna pareza rijedak je uzrok s incidencijom od 2.1/1000. Aplazija ili
hipoplazija li€nog Zivca moZe se javiti izolirano ili u sklopu sindroma. Novorodence s parezom
potrebno je detaljno pregledati, traZiti znakove moguce porodajne traume i dismorficne znakove
poput malformacije usne Skoljke, nemoguénosti abdukcije oka, atrezije vanjskog zvukovoda 1
bilateralne pareze koji bi upuéivali na sindromski uzrok pareze poput Moebiusovog, Polandovog
i Goldenharovog sindroma.(60) Moebiusov sindrom je rijetka bolest karakterizirana
kongenitalnom, unilateralnom ili bilateralnom parezom li¢nog Zivca s udruZenim ispadom funkcije
Sestog kranijalnog zivca Sto dovodi do nemoguénosti abdukcije ocne jabucice. Najces¢i je
sindromski uzrok kongenitalne pareze licnog Zivca. Moze biti pracen parezom drugih kranijalnih
zivaca, orofacijalnim anomalijama 1 defektima udova. Pareza li¢nog Zivca javlja se 1 u sklopu
genetskih bolesti poput 22q11.2 delecijskog i CHARGE sindroma koji ukljucuje jos i pojavu
kolobome, srcanih gresaka, hoanalnu atreziju te poremecaje razvoja genitalija i uha. (60,61)
Izlaganje talidomidu, osobito rano u gestaciji, povezano je s razliitim stupnjevima teZine

faciopareze.(62)
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S obzirom na to da u prvim mjesecima pareza licnog zivca ne predstavlja veliki
funkcionalni problem, razumno je lije¢enju u pocetku pristupiti samo opservacijom. Postupno se
uvode vjezbe mimicne muskulature. Kod pacijenata gdje pareza predstavlja znatnu prepreku u
razvoju ili psiholosko optereenje, na razmatranje treba uzeti kirursko lijeCenje odnosno staticku

ili dinamic¢ku reanimaciju lica.(60)

5.6. Ostali uzroci pareze

Pareza licnog Zivca moze se naéi u brojnim sustavnim stanjima poput hipotireoidizma,
hipertenzije, trudno¢e autoimunim bolestima poput multiple skleroze i Guillain-Barréovog
sindroma. Javlja se i u sklopu neurosarkoidoze te rijetkog obliku sarkoidoze zvanom Heerfordt-

Waldenstromov sindrom.(30)

Neuroloske manifestacije hipotireoze su brojne, sa zahvacanjem centralnog i perifernog
ziv€anog sustava. Naj¢es¢i nalaz mononeuropatije je sindrom karpalnog tunela, koji nastaje zbog
kompresije medijanog zivca usred miksedema. Za sindrom su tipi¢ne pojave boli, parestezija i
slabosti Sake. S obzirom na anatomski tijek i omedenost licnog zivca kostanim kanalima, pareza
licnog zivca u hipotireoidizmu usporediva je sindromu karpalnog tunela. Zbog ove ¢injenice u
pacijenata s parezom li¢nog Zivca, osobito one koja se ne popravlja, potrebno je ispitati prisutnost

drugih simptoma i znakova povezanih s poremecajem rada Stitnjace.(63)

Periferna pareza povezana s arterijskom hipertenzijom najceS¢e se nalazi u djece i
adolescenata. Prosjek dijagnoze arterijske hipertenzije kod zabiljeZenih slucajeva je 45 dana, Sto
znaci da povezanost ova dva entiteta Cesto nije prepoznata. Pareza je takoder dovedena u korelaciju
s hipertenzivnim poremecajima u trudnoc¢i i1 puerperiju. Osim §to je prepoznavanje arterijske
hipertenzije kao uzroka pareze bitno zbog samog antihipertenzivnog lijeCenja, kortikosteroidna

terapija koja je standard lijeCenja pareze moze dovesti do pogorSanja osnovne bolesti.(64)

Sarkoidoza je multisistemska granulomatozna bolest nepoznate etiologije koja najcesce
zahvaca pluca i intratorakalne limfne ¢vorove no nekazeozni granulomi mogu se naci u bilo kojem
organu. U 5% slucajeva zahvaca zivCani sustav. Neurosarkoidoza ¢esto oponasa brojne druge
bolesti zbog Cega dijagnoza moze biti odgodena. Najces¢i nalaz u neurosarkoidozi je pareza licnog

zivca, u do 50% pacijenata. Osobitost pareze jest da je u 25 do 50% pacijenata bilateralna bilo
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simultano ili sekvencijalno. Mogu¢i su ispadi i ostalih kranijalnih Zivaca, najcesce optickog i
vestibulokohlearnog.(65) Sarkoidoza se moze prezentirati i kao Heerfordt-Waldenstrémov
sindrom koji je prepoznatljiv po trijasu uveitisa, uvecanja parotidne Zzlijezde i pareze licnog
zivca.(66) Neurosarkoidoza se lije¢i kortikosteroidima, a u refraktornih slucajeva koriste se

imunosupresivni lijekovi poput azatioprina, ciklosporina i metotreksata.(65)

Melkerrson-Rosenthalov sindrom rijetka je neuromukokutana bolest nepoznate etiologije
karakterizirana ponavljaju¢im orofacijalnim edemom, rekurentnom parezom licnog Zivca i
izbrazdanim jezikom. Ce$ée se javlja u mladih Zena izmedu 25. 1 40. godine. Najéesée se pojavljuje
u nepotpunom obliku. Za dijagnozu potrebna je prisutnost dva od tri tipi¢na znaka ili jedan znak
uz nalaz granulomatoznog heilitisa. Kardinalne simptome nerijetko prate migrene, drugi tipovi
glavobolje i vrtoglavica. U lijeCenju se, tradicionalno, koriste kortikosteroidi, obi¢no u trajanju od

tri tjedna. Druge metode lijeenja jo$ su u fazi istrazivanja.(67)

6. Klini¢ka slika

Periferna pareza licnog Zivca obiljeZena je jednostranom slabosti mimi¢ne muskulature,
zbog Cega vecina pacijenata potrazi pomo¢ u hitnoj sluzbi pod sumnjom na mozdani udar ili
intrakranijalni tumor.(2) Pareza uobicajeno nastupa naglo s dostizanjem svoga maksimuma kroz

48 do 72 sata.

Zahvacena polovica lica je bezizraZajna, izravnane nazolabijalne brazde i spuStenog usnog
kuta (slika 1). Kada pacijenta zamolimo da zatvori o¢i, nasmije se, podigne obrve vidljiva je
asimetrija izmedu polovica lica. Na bolesnoj strani ¢eona brazda je izravnana, ne vidi se voljnog
podizanja obrve uz nabiranje ¢ela, nemoguce je zatvaranje oka uz pozitivan Bellov znak, odnosno
fenomen, usni kut je spuSten. Bellov fenomen predstavlja normalni obrambeni mehanizam
elevacije oCne jabucice tijekom treptaja ili prijete¢eg dodira roznice, prisutan u 75% populacije no
vidljiv tek kod slabosti muscularis orbicularis oculi.(68) Pacijenti se nerijetko Zale na curenje sline
tijekom konzumiranja hrane i pi¢a te pranja zuba Unato¢ Cisto motorickom deficitu, mogu¢ je
osjecaj utrnulosti lica.(69—71) Parezi mogu biti pridruzeni simptomi visoke temperature,

glavobolje i grlobolje.(15)
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Slika 1. Klinicka slika periferne pareze li¢nog zivca desne strane tijekom osmijeha (Vlastita fototeka, uz
pristanak bolesnice)

6.1. Bellova pareza

Do polovice pacijenata osjeca retroaurikulanu bol, od toga 50% bol osje¢a simultano s
nastupom pareze, 25% pacijenata se ona javlja 2 do 3 dana prije pocetka pareze, a u ostatku se
pojavljuje po razvoju slabosti muskulature. Bolovi su obi¢no duboki i tupog karaktera u podrucju

mastoida, perzistiraju nekoliko tjedana i zahtijevaju analgetsku lijecenje.(2,71)

Dvije tre¢ine pacijenata Zali se na suzenje oka uzrokovano prelijevanjem suza usred
smanjene ili izostale funkcije musculusa orbicularis oculi koji u fiziologkim uvjetima usmjerava
suza medijalno prema suznoj vrecici. U samo 4% slucajeva prijavljuje se osjecaj suhoce oka usred

smanjene funkcije suzne Zlijezde inervirane liénim ziveem.(2)

Svaki tre¢i pacijent Zali se na poremecaj okusa, a objektivnim ispitivanjem je pokazano da
poremecaj okusa ima 4 od 5 pacijenata. Razlog ove diskrepancije je mogucénost koriStenja osjeta
okusa druge polovice jezika. Poremecaji sluha usred slabosti stapedijalnog miSica, poput

hiperakuzije i diplakuzije, javljaju se u do 15% pacijenata.(2,72)
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Zbog postojanja komunikantnih grana izmedu licnog, trigeminalnog, glosofaringealnog,
vagalnog i cervikalnih Zivaca, detaljnijim pregledom mogu se otkriti znakovi njihove disfunkcije
poput hipestezija u podruc¢ju osjetne inervacije, disfagije 1 paralize mekog nepca i zdrijela. Ipak

ovi znakovi su rijetki i zahtjevaju detaljniju obradu.(1,72)

7. Dijagnoza

Dijagnosticki postupak pocinje uzimanjem kvalitetne anamneze. Potrebno je sakupiti
informacije vezane za samu parezu, vrijeme pocetka i dostizanja maksimuma, optere¢enost osobne
i obiteljske anamneze sliénim tegobama.(69) Imajuci na umu diferencijalnu dijagnozu faciopareze
potrebno je sakupiti i podatke infektoloske anamneze, osobito ako osoba rekreativno ili
profesionalno boravi u podru¢jima prirodnih zarista krpelja.(73,74) Vazno je saznati postoji li
nesto Sto je prethodilo nastupu pareze poput traume, upale srednjeg uha, upala gornjih diSnih
puteva.(71) Kod pareze po porodu potrebno je saznati informacije o samom tijeku poroda,
koriStenju forcepsa te prisutnosti facijalnih i periaurikularnih ekhimoza koje bi ukazivale na

porodajnu traumu.(15)

Potom se izvodi klinicki pregled koji ukljucuje pregled lica, otorinolaringoloski i
neuroloski pregled.(1) Prvo je potrebno odrediti ima li pacijent znakove periferne ili centralne
pareze. Kod centralnog oStec¢enja pacijent ¢e zadrzati mogucénost nabiranja ¢ela 1 podizanja obrva,
dok periferna pareza u pravilu zahvacéa Citavu polovicu lica.(9) Pacijenta mozemo zamoliti da
zatvori o€i, nasmije se, napuci usne kako bismo procijenili slabost muskulature koja moZe varirati
od jedva zamjetne pareze do paralize. Brzo treptanje, kod osoba koje imaju slabo izraZzenu
asimetriju lica, moze otkriti razli¢itu frekvenciju treptaja izmedu zahvacene 1 nezahvacene
strane.(75) Osobito je bitno evaluirati zatvaranje oka zbog velikog rizika od ostecenja roznice ako
je zatvaranje nepotpuno.(69,76) Kod pacijenata s dugotrajnom parezom moguce je uociti i
sekundarne promjene poput sinkinezija, spazma i kontraktura. Postoje dva tipa sinkinezija:
motoricke 1 nemotoricke. Motori¢ke sinkinezije su abnormalne, nevoljne kontrakcije miSi¢a
tijekom voljne kontrakcije druge grupe misica primjerice kontrakcija platizme tijekom treptaja.(71)
Nemotoricki tip kao 1 motoricki nastaje pogreSnim usmjeravanjem tijekom regeneracije neurona.

Opisana su dva takva poremecaja: gustatorna lakrimacija ili "sindrom krokodilskih suza" gdje
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dolazi do suzenja oka tijekom salivacije te Freyev sindrom gdje je povecana produkcija sline
povezana sa znojenjem.(69) Po detaljnoj inspekciji lica i pokreta slijedi palpacija. S obzirom nato
da je tumor parotide jedan od rijetkih, ali mogucih uzroka pareze, potrebno je procijeniti veli¢inu
i konzistenciju zlijezde.(54) Otorinolaringoloski pregled temelji se na otoskopiji kojom se traze
znakovi upale srednjeg uha, prisutnosti kolesteatoma, vezikula i ulceracija. Po isklju¢ivanju
znakova koji upuéuju na parezu poznate etiologije (Tablica 1.) moze se utvrditi dijagnoza Bellove
pareze.(15,69) Topognostic¢ki testovi mogu se Koristiti za lokaliziranje lezije licnog Zivca, 0Sobito
korisni u traumatskoj parezi. Ako se lezija nalazi distalno od odvajanja odredene grane, funkcija
koju pruza ta grana bit ¢e intaktna. Primjerice, ukoliko Schirmerovim testom utvrdimo smanjenu
lakrimaciju uz slabost mimike, lezija se nalazi u segmentu licnog zivca gdje motoricka i
parasimpateticka vlakna teku skupa, odnosno od cerebelopontinog kuta do genikulatnog

ganglija.(75)

Magnetska rezonancija s intravenskim gadolinijskim kontrastom metoda je izbora u
detekciji tumora koji mogu uzrokovati parezu no imbibicija kontrasta javlja se i u vecini slucajeva
Bellove pareze i Ramsay Huntovog sindroma zbog Cega se ne preporucuje rutinski izvoditi MR.

CT je kljuan u kirurSkom planiranju tretiranja kolesteatoma 1 evaluacije traume temporalne

kosti.(31)

Elektrodijagnosticki testovi baziraju se na elektri¢noj stimulaciji i snimanju odgovora
miSica. Korisni su u prognoziranju ishoda te ponekad u odredivanju kirurSkog ili konzervativnog
lijecenja no rijetko imaju koristi u diferenciranju razli¢itih etiologija pareze. Najcesce se koriste

elektroneurografija i elektromiografija.(75,77)

Dijagnozu je potrebno reevaluirati ukoliko dode do pojave novih simptoma, pogorSanja

postojecih ili izostane poboljSanje unutar 3 mjeseca.(78,79)
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Tablica 1. Znakovi koji upuéuju na parezu poznate etiologije (20,33,53,54,65,80)

Znak Etiologija Daljnji postupak
Pomi¢na muskulatura ¢ela Vjerojatna centralna lezija, CVI  Hitna neuroloSka obrada
Anamneza ozljede glave Traumatska CT temporalne kosti
Terapija OM, evaluacija
Znakovi upale srednjeg uha Otogena mastoiditisa, promisliti o
miringotomiji

Vezikule u podrucju uske i/ili

zvukovoda Ramsay Hunt sindrom Antiviralna terapija

Anamneza ugriza krpelja,
prisutnost erythema migrans

Serologija, antibiotici, lumbalna

Lajmska borelioza -
punkcija

Ponavljana pareza (uz oticanje

e T Melkersson-Rosenthal sindrom  Biopsija usne
lica i ili fisure jezika)

Evaluacija hipertenzije i
Poviseni krvni tlak Hipertenzija uvodenje antihipertenzivne
terapije

Pareza sporog razvoja, bez

N . Tumorom uzrokovana pareza MR
poboljsanja nakon 3 mjeseca

Lajmska borelioza, sarkoidoza, = Prema ostalim simptomima i

Bilateralna pareza GBS znakovima

Uvecanje parotidne zlijezde Tumor parotidne zlijezde MR, biopsija

. N Planocelularni karcinom s L
Karcinom koze . .. Biopsija
perlneuralnlm 51ren] cm

7.1. Ljestvice za procjenu

U svrhu stvaranja objektivne mjere funkcije licnog Zivca kreirane su brojne metode 1
ljestvice od mjerenja kaliperima do visokosofisticiranih racunalnih sustava. Idealan sustav treba
biti ponovljiv, s malom varijabilno$¢u izmedu ponavljanja i razli¢itih promatraca te dovoljno
osjetljiv kako bi detektirao promjene funkcije tijekom oporavka odnosno lije€enja. Unatoc
velikom broju skala za procjenu, jo§S od osamdesetih godina proslog stolje¢a najraSirenija je
upotreba House-Brackmann ljestvice.(75) Cesto koristena je Sunnybrook ocjenska ljestvica, a

2015. je kreiran eFACE koji se sve ¢es¢e upotrebljava prilikom studija i pokazuje potencijal ulaska
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u Siru upotrebu.(78) Osmisljeni su i brojni drugi sustavi ocjenjivanja poput Terzis-Noah, Buress

Fisch, Yanagahira i Nottinhamskog sustava.(30)

7.1.1. House-Brackmann ljestvica

1985. House i Brackmann osmislili su ljestvicu za graduiranje pareze i pracenje oporavka
licnog zivca Facial nerve grading system koja je ubrzo prihvacena od strane Americke akademije
za otorinolaringologiju i kirurgiju glave i vrata te je usla u Siroku upotrebu poznata pod nazivom
House-Brackmannova ocjenska ljestvica. Ljestvica sadrzi 6 stupnjeva, gdje prvi stupanj oznacava
normalnu funkciju, a Sesti paralizu (tablica 2.). U svrhu objektiviziranja i lakSeg smjestanja u
pojedini stupanj predloZen je i skup mjerenja pomaka muskulature (tablica 3.). Pomo¢u skale s
oznakama svakih 0.25 centimetara mjeri se pomak obrva i kuta usana. Maksimalan mogu¢i rezultat
je 8 (zbroj maksimalnog rezultata 4 odnosno 1 centimetar za pomak obrva i 4 odnosno 1 centimetar
za pomak usnog kuta). Ovakvo stupnjevanje takoder koristi u akutnoj parezi licnog zivca gdje je

teze stupnjevanje prema osnovnoj tablici.(81,82)

Zbog brojnih kritika na racun ljestvice poput velike razlike rezultata izmedu ocjenjivaca,
nemogucnosti ocjene pojedine regije lica, otezana ocjena akutne pareze i povezanost opisa
sekundarnih sekvela sa samom parezom, 2009. godine objavljena je nova verzija, Facial Nerve
Grading System 2.0. Tijekom pokreta, promatraju se pokreti u podru¢ju obrva, o¢iju, nazolabijalne
brazde i oralne komisure potom se pokretljivost ocjenjuje od 1 do 6 (tablica 4.). Odvojeno se
stupnjuje prisutnost sinkinezija od 0 do 3. Kona¢no se pojedinacni rezultati zbroje i konvertiraju u
stupanj od | do IV s obzirom na broj bodova. Metoda objektivnog mjerenja iz originalne ljestvice
nije uklju¢ena u novu verziju zbog nemogucnosti ekstrapolacije mjerenja u stupanj kod pomaka

vecih od maksimalno zadanog jednog centimetra ili uz udruzene sinkinezije.(82)
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Tablica 2. House-Brackmann ocjenska ljestvica za procjenu oporavka li¢nog zivca (81)

Stupanj

Opis

Obiljezja

Uredan nalaz

Uredna funkcija u svim regijama

Blaga
disfunkcija

Blaga slabost vidljiva po detaljnoj inspekciji, moguce blage sinkinezije
Mirovanje: zadrZane simetrije i normalnog tonusa

U pokretu:
Celo: uredno ili umjerene pokretljivosti
Oko: potpuno zatvaranje uz minimalni napor
Usta: blaga asimetrija

Umjerena
disfunkcija

Ocita, ali ne i disfigurirajuca razlika izmedu polovica lica
Zamjetne, ali ne teSke sinkinezije, kontrakture i/ili hemifacijalni spazam

Mirovanje: zadrzane simetrije i normalnog tonusa

U pokretu:
Celo: slabije do umjerene pokretljivosti
Oko: potpuno zatvaranje uz napor
Usta: slabija pokretljivost uz maksimalan napor

Umjereno
teSka
disfunkcija

Jasno vidljiva slabost i/ili disfiguriraju¢a asimetrija
Mirovanje: zadrzane simetrije i normalnog tonusa

U pokretu:
Celo: bez pokreta
Oko: nepotpuno zatvaranje
Usta: asimetrija uz maksimalan napor

Teska
disfunkcija

Jedva primjetna pokretljivost mimic¢ke muskulature
Mirovanje: asimetrija

U pokretu:
Celo: bez pokreta
Oko: nepotpuno zatvaranje
Usta: slaba pokretljivost

Vi

Paraliza

Bez pokreta

Tablica 3. Ocjena pomaka ¢ela i usnog kuta (81)

Stupanj Opis Rezultat mjerenja Procijenjena funkcija
[ Uredna funkcija 8 100%

1 Blaga disfunkcija 7 80%

1l Umjerena disfunkcija 5-6 60%

v Umjereno teSka disfunkcija 3-4 40%

\Y Teska disfunkcija 1-2 20%

VI Paraliza 0 0%
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Tablica 4. Facial nerve grading system 2.0 (82)

Podrucje
Rezultat | Obrva Oko Nazolabijalna Oralna komisura
brazda
1 uredna pokretljivost | uredna pokretljivost | uredna pokretljivost | uredna pokretljivost

Blaza slabost pri

Blaza slabost pri pomaku Blaza slabost pri Blaza slabost pri
2 pomaku >75% funkcije pomaku pomaku
>75% funkcije Potpuno zatvaranje >75% funkcije >75% funkcije
uz manji napor
Jasno vidljiva
Jasnovidljiva | SIA0ostpripomaku |y dliiva Jasno vidljiva
. >50% funkcije : .
3 slabost pri pomaku otpuno zatvaranie slabost pri pomaku | slabost pri pomaku
>500% funkcije | POtpuno zatvaranj >50% funkcije >50% funkcije
uz maksimalan
napor
Asimetrija u
Asimetrija u mirovanju Asimetrija u Asimetrija u
4 mirovanju <50% funkcije mirovanju mirovanju
<50% funkcije nepotpuno <50% funkcije <50% funkcije
zatvaranje
5 jedva vidljivi jedva vidljivi jedva vidljivi jedva vidljivi
pomaci pomaci pomaci pomaci
6 bez pomaka bez pomaka bez pomaka bez pomaka
Rezultat Sekundarni pokreti
0 Bez sinkinezija i kontraktura
1 Blaga sinkinezija; minimalna kontraktura
2 Ocita sinkinezija; blaga do umjerena kontraktura
3 Disfigurirajuéa sinkinezija; teska kontraktura
Stupanj Ukupni zbroj
I 4
1 5-9
i 10-14
v 15-19
\% 20-23
VI 24
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7.1.2. Sunnybrook ljestvica

1996. objavljena je ocjenska ljestvica danas poznata pod nazivom Sunnybrook ljestvica
kojom se pareza ocjenjuje brojkom izmedu 0 i 100. Promatraju se i ocjenjuju tri parametra:
simetrija lica u mirovanju, pokretljivost mimi¢ne muskulature prilikom izvodenja voljnih pokreta
1 prisutnost sinkinezija. Ovakav sustav ocjenjivanja koji procjenjuje li¢ni zivac u kontinuumu od
paralize do uredne funkcije, omogucéava vecu osjetljivost sustava na promjene te je prikladan za
pracenje oporavka od pareze licnog zivca. U sklopu simetrije u mirovanju (A) procjenjuju se vjedni
rasporak, nazolabijalna brazda i usni kut. Simetrija voljnih pokreta (B) promatra se kroz nabiranje
Cela, zatvaranje ociju, osmijeh otvorenih ustiju, reZanje i pucenje usnica ¢ime Se ispituje sve
motoricke funkcije svih perifernih grana li¢nog zivca. Konacno se evaluiraju sinkinezije (C).

Konacan rezultat ra¢una se prema formuli (4xB)-(5xA)-C. (83,84)

8. Lijecenje

Periferna pareza li¢nog zivca moze se lijeciti farmakoloski, kirurski i ostalim metodama
lijecenja. Osnova konzervativnog lijecenja je kortikosteroidna terapija, a ovisno o etioloSkom
¢imbeniku u terapiju ukljucuje se antiviralna odnosno antibiotska terapija. Kirur§ko lijecenje
rezervirano je za potrebe dekompresije Zivca u opseznom edemu, traumatske pareze, u sklopu

reanimacije lica te tumorske pareze.(85,86)

8.1. Farmakolosko lije¢enje

Farmakolosko lijecenje periferne pareze licnog Zivca temelji se na primjeni peroralnih
kortikosteroida. Svojim protuupalnim djelovanjem smanjuju edem i kompresiju licnog zivca
unutar kanala koji se nalaze u podlozi vecine slucajeva periferne pareze.(85) Postoje dokazi vrlo
visoke kvalitete o povezanosti primjene kortikosteroida unutar prvih 72 sata od pocetka simptoma
s poboljsanjem funkcije li¢nog zivca i brzim oporavkom. Pacijenti koji prime kortikosteroidnu
terapiju takoder imaju manju ucestalost pojava sinkinezija.(87) Iznimno se terapija moze
primjenjivati parenteralno kod pareza stupnja 4 do 6 House-Brackmann ljestvice.(79,86) Posebna
skupina u kojoj treba razmotriti primjenu kortikosteroida su djeca buduéi da nisu ukljucena u
vecini studija. S obzirom na to da se kod djece biljeZe bolji spontani ishodi nego kod odraslih,

primjenu kortikosteroida potrebno je procijeniti na individualnoj bazi. Takoder valja razmotriti
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primjenu kod trudnica zbog manjka podataka te moguc¢ih poremecaja fetalnog rasta i atrofije kore
nadbubrezne  Zlijezde ploda.(85,88) Moguée nuspojave Kortikosteroida  ukljucuju
gastrointestinalne smetnje, poremecaj metabolizma glukoze, pogorSanje ulkusne bolesti,
hipertenziju i poremecaje raspolozenja, no ipak se dobro podnose u sklopu lije¢enja pareze buduci
da je rije¢ o kratkotrajnoj uporabi.(86) LijeCenje se provodi deset dana prednizonom tako da se
prvih pet dana primjenjuje 60 miligrama na dan, a potom se doza smanjuje za po 10 miligrama
svaki dan do ukidanja.(79)

U sklopu antiviralne terapije koristi se aciklovir, a u studijama rjede valaciklovir i
famciklovir.(85) Rije¢ je o oralnim analozima nukleozida koji inhibiraju sintezu virusne DNA.(89)
Administracija antiviralne terapije u idiopatskoj parezi temelji se na hipotezi virusne etiologije
odnosno HSV 1 VZV kao etioloskim ¢imbenicima Bellove pareze. Antiviralna terapija se nikako
ne bi smjela davati kao monoterapija buduci da nije dokazano djelovanje bolje od placeba. Nisu
¢vrsto dokazani aditivni ucinci antiviralne uz kortikosteroidnu terapiju, no postojanje koristi ne
moze se ¢vrsto iskljuditi te je jos uvijek tema istrazivanja. U pacijenata s jasnom klini¢kom slikom
herpesvirusne infekcije (HSV ili VZV) ili seroloski potvrdenom bole$¢u opravdana je kombinirana

terapija.(86,90,91)

8.2. Kirursko lijecenje

Oko 90% pacijenata s idiopatskom parezom li¢nog Zivca postigne potpuni oporavak
funkcije uz kortikosteroidnu terapiju, medutim ta brojka je u onih s paralizom zivca samo 60%.
Medu pacijentima s paralizom mogu se ve¢ u akutnoj fazi identificirati oni s pove¢anim rizikom
od nepotpunog oporavka te koji imaju koristi od kirur§kog zbrinjavanja. Jedna od tih intervencija
je kirurska dekompresija licnog Zivca. Povijesno se smatralo da su stilomastoidni otvor 1 mjesto
odvajanja chorde tympani kriti¢ne tocke kompresije licnog Zivca usred upalnog edema. Sukladno
tome dekompresija se izvodila transmastoidnim putem no po studijama se pokazala bez pozitivnog
ucinka.(92) Fisch i Esslen su potpunim izlaganjem Zivca u svom intratemporalnom dijelu u 11 od
12 pacijenata s dijagnozom Bellove pareze pronasli edem i vaskularnu injekciju.(93) Daljnja
istrazivanja potvrdila su da se u veéine pacijenata blok provodenja nalazi proksimalno od

genikulatnog ganglija.(94) Potpora ovom pronalasku je i sama anatomija intratemporalnog dijela
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licnog zivca, kanal u podrucju labirintnog segmenta je najuzi segment prolaska licnog Zivca u
cijelom njegovom tijeku. Takoder se u proksimalnom dijelu labirintnog segmenta nalazi ¢vrsti
opskrbu krvlju. S obzirom na sva navedena saznanja preporuceni pristup je kroz srednju lubanjsku
jamu. Potreban je pazljiv odabir kandidata za kirurSku dekompresiju. Pacijentima s paralizom
preporuceno je uciniti elektroneurografiju buduci da je neuronalna degeneracija iznad 90% u prva
dva tjedna povezana s losijim ishodima te ukazuje na pacijente kojima kirurSka intervencija moze
znatno poboljsati izglede potpunog povrata funkcije Zivca. Testiranje se izvodi serijski uz pracenje
dinamike degeneracije. Brza progresija degeneracije do 90% upozorava na tezu ozljedu i manji
izgled potpunog oporavka zivca. Pozeljno je potvrditi nalaz elektroneurografije
elektromiografijom. Zbog manjka randomiziranih studija i malog broja pacijenata koji bi imali
znatne koristi od kirurSke intervencije, dekompresija u akutnoj fazi Bellove pareze je i danas

predmet rasprava.(30,77,95)

KirurSka dekompresija se izvodi 1 u okviru traumatske pareze. Osim edema, trauma glave
moze dovesti i do kompresije, penetracija pa ¢ak i transekcije Zivca koStanim ulomcima. Pristup
ovisi o mjestu edema koji se naj¢es¢e nalazi perigenikulatno pa je time i naj¢e$ce koristen pristup
kroz srednju lubanjsku jamu. Osim dekompresije ako postoji prekid kontinuiteta Zivca postavlja

se direktni $av ili graft Zivca najcesce nervus auricularis magnus ili nervus suralis.(30,34,77)

Kod pacijenata s dugotrajnom parezom, stupnjem 5 ili 6 House-Brackmannove ljestvice
kirur§ko zbrinjavanje sastoji se od dinamicke i statiCke reanimacije lica. Osim funkcionalnog
poboljSanja ove metode vracaju simetriju lica i moguénost izraZavanja emocija $to ima veliki
utjecaj na psihicko stanje bolesnika. U sklopu dinamicke reanimacije izvodi se prijenos lokalnih
ili slobodnih reznjeva. Od lokalnih reZznjeva najceS¢e se koriste prijenos masetericnog odnosno
temporalnog misSica kojemu se obi¢no daje prednost zbog toga S$to uz povrat pokretljivosti oralne
komisure, stabilizira donju vjedu koja je sklona paralitickom ektropiju. Prijenos musculus
gracilisa ¢ini zlatni standard medu slobodnim reznjevima.(95,96) Dinamicka reanimacija lica
obavezno je pracena redovitim vjezbama mimi¢ne muskulature.(97) Kod neuspjeha dinamicke
reanimacije koriste se metode staticke reanimacije koje su usmjerene na poboljSanje kozmetskih i

funkcionalnih deficita najces¢e u podrucju oka, usta i nosnih krila. Zbog moguc¢ih teskih posljedica
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jedna od najbitnijih stavki je rehabilitacija oka. U svrhu ostvarivanja potpunog zatvaranja oka

mogu se izvoditi ugradnja utega u gornju vjedu, tarzorafija i lateralna kantopeksija.(96)

Najcesca metoda zbrinjavanja tumora licnog zivca je resekcija i postavljanje presatka. Cilj
je maksimalno ocuvanje funkcije licnog zivca. S time na umu, mogu se izvoditi i samo
dekompresije i "debulking”. Dekompresija se izvodi odstranjenjem dijela kostanog kanala li¢nog
zivca dok debulking podrazumijeva odstranjivanje dijelova tumora uz intraoperativni nadzor

funkcije liénog zivca.(95)

8.3. Fizikalna rehabilitacija

U klinickoj primjeni pacijente se najceS¢e upucuje na izvodenje vjezbi mimicke
muskulature koje se sastoje od niza pokreta lica i idealno se izvode pred ogledalom.(98)
istrazivanja koja pokazuju benefit izvodenja vjezbi uglavnom su manjkava zbog nemoguénosti
razlu¢ivanja spontanog oporavka od utjecaja samih vjezbi. Ipak preostaje mogucnost pozitivnog
utjecaja ovakve vrste terapije u ubrzavanju oporavka i smanjenju sekvela te se s obzirom na

nerizi¢nost ovog modaliteta lijeCenja, moze preporuciti pacijentima.(85,98—-100)

8.4. Ostale metode lijecenja
Zastita 1 njega oka izuzetno je bitna buduc¢i da nepotpuno zatvaranje oka moze dovesti do
kornealnih abrazija, keratitisa 1 ulceracija. Osobito su ugrozene osobe koje imaju pridruzenu

suhocu oka. Profilakticke mjere ukljucuju primjenu umjetnih suza, gelova za oc¢i 1 vlaZzne komorice

po no¢i.(85,86)

Kod pacijenata s izraZzenim sinkinezijama, asimetrijom 1 spazmima moze se primijeniti
terapija miSi¢ne kemodenervacije Botulinum toxinom. Osim §to se moze administrirati u
zahvacenu polovicu lica, njome se moze smanjiti asimetrija administracijom u nezahvacenu

stranu.(101)

Studije koje su ispitivale korist elektroterapije uz medikamentozno lijeenje su malobrojne
1 ne ukljucuju dovoljan broj ispitanika da bi se moglo prosuditi o dobrobiti ove metode lijecenja.

(98,102) Isto vrijedi i za akupunkturu te hiperbari¢cnu komoru. Za sve tri metode potrebna su
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daljnja istrazivanja budu¢i da trenutne spoznaje ukazuju na mogucnost postojanja pozitivnog

djelovanja.(78,86)

9. Prognoza

U pacijenata s Bellovom parezom, pocetak oporavka kod veline pacijenata moze se
o¢ekivati unutar prva tri tjedna od pojave pareze. Sto je raniji po¢etak oporavka, veéi su izgledi za
uspostavljanje potpune funkcije. 71% pacijenata ¢e ostvariti potpuni oporavak funkcije li¢nog
Zivca, s time da kod veéine pacijenata oporavak nastupa do 3 mjeseca po pocetku bolesti. Oporavak
nakon 6 mjeseci malo je izgledan. Pacijenti s parezom imaju bolje izglede za potpun povrat
funkcije (94 posto) za razliku od onih s paralizom (61 posto). Djeca ispod 14 godina imaju najbolju
prognozu, s potpunim oporavkom u 90% slucajeva. Kod pacijenata starijih od 60 godina, samo se
tre¢ina potpuno oporavlja. Konacan kozmetski rezultat ovisi o zaostaloj parezi, kontrakturama 1
sinkinezijama. Evaluacija tezine sekvela je oteZzana zbog velikog broja ljestvica koje se koristi u
procjeni tezine zaostalih poremecaja. Od 29% pacijenata koji ne ostvare potpuni oporavak, 12%

¢e imati blaze sekvele.(2,70,103)

Diabetes melitus, hipertenzija i trudnoca se u literaturi ¢esto navode kao ¢imbenici rizika
za razvoj pareze bez definitivnih dokaza no svakako, uz retroaurikularnu bol i smanjeno suzenje,
spadaju u pretkazatelje loSijeg oporavka.(17,69,103) Ramsay-Huntov sindrom povezan je s
ceS¢om pojavom paralize 1 susljedno tome loSijim oporavkom. Osim toga, zbog razliitosti
dinamike pojava vezikula koje su kljune za dijagnozu, ovim pacijentima je ¢esto odgodeno
davanje adekvatne terapije. Erupcija vezikula koja prethodi pojavi pareze povezana je s ve¢im
izgledom za oporavak.(2,72) Pacijenti s neuroborelijozom i otogenom parezom imaju znacajno
bolje ishode, dok su traumatska pareza i reaktivacija VZV-a povezane s tezom klinickom slikom i

losijom prognozom.(14)
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10. Zakljuéak

Periferna pareza licnog Zivca nerijetka je bolest koja najces$¢e zahvac¢a mlade osobe. lako
u veéine slucajeva dobre prognoze, sekvele neprepoznate pareze poznate etiologije ili
neadekvatnog lije¢enja mogu imati znatne reperkusije na psihi¢ko i fizicko zdravlje pojedinca.
Zaostala asimetrija, disfiguracija 1 nemoguénost izrazavanja emocija imaju velik utjecaj na
psihicko stanje bolesnika. Disfunkcija mimi¢ne muskulature otezava konzumiranje hrane i vode,
govor, dovodi do smanjene prohodnosti nosa te u najgorem slu¢aju oste¢enja roznice. Zbog svega
navedenog svaku facioparezu potrebno je pazljivo evaluirati, imaju¢i na umu upozoravajuce
znakove koji ukazuju na centralnu parezu ili parezu poznate etiologije koje zahtijevaju drugacije
lije¢enje. Svakog pacijenta potrebno je i pravovremeno popratiti kako ne bismo propustili one

kojima je potrebno lijecenje izvan same kortikosteroidne terapije koja ¢ini osnovu lijecenja.
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