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Popis kratica

BMS - burning mouth syndrome (sindrom pecenja usta)

CGREP - calcitonin gene-related peptide (peptid povezan s kalcitoninskim genom)

CPSP - central post-stroke pain (centralni bol poslije mozdanog udara)

CT - computed tomography (kompjuterizirana tomografija)

IASP - International Association for the Study of Pain (Medunarodno udruzenje za prou€avanje

boli)

ICHD-3 - The International Classification of Headache Disorders, 3rd edition (Medunarodna

klasifikacija poremecaja glavobolje, trece izdanje)

IHS - International Headache Society (Medunarodno drustvo za glavobolju)

LTM - low-threshold mechanoreceptors (mehanoreceptori niskog praga)

MR - magnetic resonance (magnetska rezonancija)

MRA - magnetic resonance angiography (magnetska rezonancija s angiografijom)

MS - multiple sclerosis (multipla skleroza)

NSAR - nesteroidni antireumatici

PIFP - persistent idiopathic facial pain (perzistentni idiopatski bol lica)

PRF - pulse radiofrequency (pulsna radiofrekvencija)

SIADH - syndrome of inadequate secretion of antidiuretic hormone (sindrom neprimjerenog

izlu¢ivanja antidiuretskog hormona)



TCA - tricyclic antidepressant (tricikliCki antidepresiv)

TOF - time-of-flight

VAS - visual analogue scale (vizualno analogna skala)

WDR - wide dynamic range (Siroki dinamicki raspon)
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1. Sazetak

Neuralgije
Matea Bracic¢

Neuralgije obuhvacaju brojne bolne sindrome koji su karakterizirani neuropatskim bolom. Taj se
pojam takoder Koristi pri imenovanju pojedinih specifi¢nih bolnih sindroma. Neuralgije pogadaju
sve veci broj ljudi, stoga je vazno znati osnovne €injenice o njihovoj klini¢koj slici, dijagnostici i
terapiji. Kranijalne neuralgije su bolni sindromi koji se javljaju u podrucju glave i vrata. U trecem
izdanju Medunarodne klasifikacije poremecaja glavobolje opisuje se dvanaest razliCitih entiteta

koji se odnose na bolne lezije kranijalnih Zivaca i ostale bolove lica.

NajCeS¢e kranijalne neuralgije su trigeminalna, glosofaringealna i okcipitalna neuralgija.
PatofizioloSki mehanizmi u podlozi ovih neuralgija joS nisu sasvim razjaSnjeni, a etiologija
takoder Cesto ostaje nepoznata. Klini¢ku sliku karakterizira kratkotrajan, oStar i ponavljajuci bol
koji ometa svakodnevno funkcioniranje bolesnika. Uz bol mogu se pojaviti i drugi popratni

simptomi koji ponekad upucuju na osnovni uzrok bola.

Dijagnoza se postavlja s obzirom na kliniCku prezentaciju bolesti, a dodatne dijagnosticke
metode ukljuCuju radioloSke slikovne metode i elektrofizioloSke pretrage. Preklapanje klinicke
slike i lokalizacije bola te pojava nespecificnih popratnih simptoma moze uzrokovati
diferencijalno-dijagnosti¢ke dileme. Terapijske opcije su raznolike i Eesto je potrebno upotrijebiti

vide razli€itih metoda za adekvatno lijecenje bola.

Cilj ovog preglednog rada je prikazati naj¢eSce kranijalne neuralgije, odnosno njihovu klini¢ku

prezentaciju, relevantne dijagnosticke metode i terapijski pristup.

KLJUCNE RIJECI: neuralgije, kranijalne neuralgije, trigeminalna neuralgija, glosofaringealna

neuralgija, okcipitalna neuralgija, dijagnostika, lijeCenje



2. Summary

Neuralgias
Matea Bracic¢

Neuralgias include numerous pain syndromes which are characterised by neuropathic pain.
This term is also used to name certain specific pain syndromes. Neuralgias affect an increasing
number of people. Therefore, it is important to know basic facts about their clinical presentation,
diagnostics and therapy. Cranial neuralgias are pain syndromes which occur in the head and
neck area. Twelve different entities referring to painful lesions of the cranial nerves and other
facial pain are described in the third edition of The International Classification of Headache

Disorders.

The most common cranial neuralgias are trigeminal, glossopharyngeal and occipital neuralgia.
The pathophysiological mechanisms behind these neuralgias are not entirely clear and the
etiology often remains unknown as well. The clinical presentation is characterised by short,
sharp and recurrent pain which interferes with the patient's daily functioning. The pain can also

be accompanied by other symptoms, which sometimes point to its underlying cause.

The diagnosis relies on the clinical presentation of the illness and additional diagnostic methods
include radiological imaging techniques and electrophysiological tests. The overlapping of
clinical presentation and pain localisation, as well as non-specific accompanying symptoms can
cause dilemmas in differential diagnosis. Therapeutic options are diverse and it is often

necessary to use a variety of different methods for adequate pain management.

The goal of this review is to present the most common cranial neuralgias, i.e. their clinical

presentation, relevant diagnostic methods and therapeutic approach.

KEYWORDS: neuralgias, cranial neuralgias, trigeminal neuralgia, glossopharyngeal neuralgia,

diagnosis, treatment



3. Uvod

Medunarodno udruzenje za proucavanje boli (IASP) definira bol kao "neugodan osjetni i
emocionalni dozivljaj povezan sa stvarnim ili moguc¢im oste¢enjem tkiva" (1). Uzimajuéi u obzir
mehanizam nastanka bolnih podraZzaja, bol se dijeli na nocicepcijsku, neuropatsku i
psihosomatsku bol. Bol koji se javlja kod neuralgije pripada kategoriji neuropatske boli (2).
Prema IASP, neuropatski bol je "bol uzrokovan lezijom ili bolesti somatosenzornog zivéanog

sustava" (1).

Sam pojam neuralgije se koristi pri opisivanju bolnih sindroma koji zahvacaju periferni Ziv€ani
sustav, odnosno pojedini periferni Zivac, bez obzira na etioloSku podlogu. Ti bolni sindromi su u
pravilu dugotrajni, smanjuju kvalitetu Zivota bolesnika i zahtijevaju primjenu razli¢itih modaliteta

lijeCenja (2,3).

Neuralgije koje pogadaju podrucje glave i vrata nazivaju se kranijalnim neuralgijama. Kod
kranijalnih neuralgija zahvaceni su pojedini kranijalni i cervikalni Zzivci u njihovom
odgovarajuéem inervacijskom podrucju (2). NajceS¢e kranijalne neuralgije u populaciji su
trigeminalna, glosofaringealna i okcipitalna neuralgija, dok se bolni sindromi poput
intermedijalne neuralgije ili idiopatskog bola lica pojavljuju mnogo riede (4). EtioloSki gledano,
neuralgije se dijele na idiopatske i sekundarne. ldiopatske nemaju poznat uzrok u podlozi, dok
su sekundarne uzrokovane razli¢itim bolestima ili ozljedama, primjerice infekcijom neurotropnim
virusima, tumorima ili drugim upalnim procesima (2,4). Bol kod neuralgije je karakteristiCno
oStrog karaktera i jakog intenziteta, s varijacijama u anatomskoj distribuciji i pridruzenim
simptomima (2-5). Unato¢ relativno karakteristi¢noj klini¢koj slici, pri dijagnozi kranijalne
neuralgije moze doc¢i do brojnih nedoumica, pogotovo kada se radi o diferencijalnoj dijagnozi
izmedu pojedinih bolnih sindroma. Zbog velikog broja negativnih ili neodredenih radioloSkih

nalaza, preklapanja anatomske lokalizacije bola i mogucih pratecCih simptoma Cija povezanost



sa samom bolesti nije uvijek sasvim jasna, vazno je uzeti detaljnu anamnezu bola i sto vise
razjasniti klinicku sliku u pojedinog bolesnika. LijeCenje neuralgija predstavlja jos jedan izazov,
upravo zbog Cesto nejasne etiologije bolesti, ali i zbog pojave bola refrakternog na dotada3nju

terapiju (2-5).



4. Epidemiologija neuralgija

Opcenito, kroni¢ni bolni sindromi i neuropatski bol kao njihova glavna odrednica su razmjerno
Cesti u populaciji. Medutim, zbog razli€ite definicije i kriterija koji se uzimaju u obzir u pojedinim
epidemioloSkim studijama, teSko je odrediti preciznu incidenciju takvih sindroma, pogotovo kad
je rije€ o rjedim bolnim sindromima. Van Hecke i suradnici u sustavnhom pregledu literature
opisuju raspon prevalencije neuropatskog bola od 1% do ¢ak 17,9%, s upozorenjem da bi taj
raspon mogao biti uzi (6,9-10%) ako se uzmu u obzir samo studije s preciznijim podatcima i
strozim dijagnostickim kriterijima (6). Stopa incidencije neuropatskog bola iznosi 8,2 na 1000
osoba-godina (7), a ako se uzme u obzir samo bol u licu, stopa incidencije iznosi 38,7 na 100
000 osoba-godina (8). Sto se tie pojedinacnih kranijalnih neuralgija, epidemiolodki podatci
postoje uglavnom za trigeminalnu i glosofaringealnu neuralgiju. Ostale neuralgije i bolni

sindromi su slabo ili nimalo zastupljeni, uz moguc¢u iznimku idiopatskog bola u licu.

Prevalencija trigeminalne neuralgije varira u pojedinim publikacijama, s rasponom od 0,03% do
0,3% (9). Stopa incidencije iznosi 12,6 na 100 000 osoba-godina, s tim da postoji razlika u
spolovima, pri ¢emu je stopa incidencije u muskaraca 7,3 na 100 000 osoba-godina, a u Zena
17,8 na 100 000 osoba-godina (8). Takva spolna raspodjela moZe se primjetiti kada se
promatraju svi oblici neuropatskog bola, s udjelom Zena od 63,2% u populaciji bolesnika s
neuropatskim bolom (7). ProsjeCna dob dijagnosticiranja trigeminalne neuralgije iznosi 51,5

godina, dok je najveca stopa incidencije u starijih od 80 godina (30,6 na 100 000 osoba-godina)

(8).

Stopa incidencije glosofaringealne neuralgije iznosi 0,2 na 100 000 osoba-godina prema
Koopman i sur. (8), dok starija studija Katusic i sur. navodi stopu incidencije od 0,8 na 100 000
osoba-godina, ali na ograni€enom populacijskom uzorku (10). Spolna raspodjela stope

incidencije je podjednaka (8). Prosje¢na dob dijagnosticiranja glosofaringealne neuralgije iznosi



54 godine, a najveca stopa incidencije je prisutna u dobnoj skupini 50-59 godina (1,6 na 100

000 osoba-godina) (8).

Stopa incidencije okcipitalne neuralgije iznosi 3,2 na 100 000 osoba-godina, s tim da je stopa
incidencije kod Zena 3,6 na 100 000 osoba-godina, a kod muskaraca 2,8 na 100 000 osoba-
godina (8). ProsjeCna dob pri dijagnosticiranju okcipitalne neuralgije iznosi 54,1 godinu, a
najveca stopa incidencije se nalazi u dobnoj skupini 60-69 godina (9,7 na 100 000 osoba-

godina) (8).



5. Klasifikacija neuralgija

U tablici 1 prikazan je dio klasifikacije ICHD-3 Medunarodnog drustva za glavobolju (IHS) iz

2018. godine koji se odnosi na kranijalne neuralgije i srodne entitete.

Tablica 1. ICHD-3 klasifikacija bolnih lezija kranijalnih Zivaca i ostalih bolova lica (11)

13. Bolne lezije kranijalnih zivaca i ostali bolovi lica

13.1. Bol pripisan leziji ili bolesti trigeminalnog zivca
13.1.1. Trigeminalna neuralgija

13.1.1.1. Klasi¢na trigeminalna neuralgija
13.1.1.1.1. Klasi¢na trigeminalna neuralgija, potpuno paroksizmalna
13.1.1.1.2. Klasi€na trigeminalna neuralgija s pridruzenim

kontinuiranim bolom

13.1.1.2. Sekundarna trigeminalna neuralgija
13.1.1.2.1. Trigeminalna neuralgija pripisana multiploj sklerozi
13.1.1.2.2. Trigeminalna neuralgija pripisana ekspanzivnoj leziji
13.1.1.2.3. Trigeminalna neuralgija pripisana ostalim uzrocima

13.1.1.3. Idiopatska trigeminalna neuralgija
13.1.1.3.1. Idiopatska trigeminalna neuralgija, potpuno paroksizmalna
13.1.1.3.2. Idiopatska trigeminalna neuralgija s pridruzenim

kontinuiranim bolom
13.1.2. Bolna trigeminalna neuropatija

13.1.2.1. Bolna trigeminalna neuropatija pripisana herpes zosteru

13.1.2.2. Trigeminalna postherpeticka neuralgija

13.1.2.3. Bolna posttraumatska trigeminalna neuropatija

13.1.2.4. Bolna trigeminalna neuropatija pripisana drugim poremecajima

13.1.2.5. Idiopatska bolna trigeminalna neuropatija

13.1. Bol pripisan leziji ili bolesti glosofaringealnog zivca

13.1.1. Glosofaringealna neuralgija
13.1.1.1. Klasi¢na glosofaringealna neuralgija
13.1.1.2. Sekundarna glosofaringealna neuralgija
13.1.1.3. Idiopatska glosofaringealna neuralgija

13.1.2. Bolna glosofaringealna neuropatija
13.1.2.1. Bolna glosofaringealna neuropatija pripisana poznatom uzroku
13.1.2.2. Idiopatska bolna glosofaringealna neuropatija

13.2. Bol pripisana leziji ili bolesti intermedijalnog zivca

13.2.1. Neuralgija intermedijalnog Zivca
13.2.1.1. Klasi¢na neuralgija intermedijalnog zivca
13.2.1.2. Sekundarna neuralgija intermedijalnog Zivca
13.2.1.3. Idiopatska neuralgija intermedijalnog Zivca

13.2.2. Bolna neuropatija intermedijalnog Zivca
13.2.2.1. Bolna neuropatija intermedijalnog Zivca pripisana herpes zosteru
13.2.2.2. Postherpeti¢ka neuralgija intermedijalnog zivca
13.2.2.3. Bolna neuropatija intermedijalnog zivca pripisana drugim

poremecajima

13.2.2.4. Idiopatska neuropatija intermedijalnog Zivca

13.3. Okcipitalna neuralgija

13.4. Sindrom vrat-jezik




13.5. Bolni opticki neuritis

13.6. Glavobolja pripisana ishemijskoj paralizi okulomotornih zivaca
13.7. Sindrom Tolosa-Hunt

13.8. Paratrigeminalni okulosimpati¢ki (Raederov) sindrom

13.9. Rekurentna bolna oftalmoplegi€na neuropatija

13.10. Sindrom pecenja usta (BMS)

13.11. Perzistentni idiopatski bol lica (PIFP)

13.12. Centralni neuropatski bol
13.12.1. Centralni neuropatski bol pripisan multiploj sklerozi (MS)
13.12.2. Centralni bol poslije mozdanog udara (CPSP)




6. Trigeminalna neuralgija

6.1. Klasifikacijska podjela

6.1.1. Trigeminalna neuralgija

Trigeminalna neuralgija je bolni sindrom karakteriziran pojavom naglog, kratkotrajnog bola u
podruéju inervacije razliitih ogranaka trigeminalnog Zivca. Bol je obi¢no unilateralan, a
kvalitetom je lancinirajuéi, poput udara struje (11). U tablici 2 prikazani su dijagnosticki kriteriji

prema ICHD-3.

Tablica 2. ICHD-3 dijagnosticki kriteriji za trigeminalnu neuralgiju (11)

Trigeminalna neuralgija

A. Rekurentni paroksizmi jednostranog bola lica u distribuciji jednog ili viSe ogranaka
trigeminalnog Zivca, bez daljnjeg Sirenja’, uz ispunjavanje kriterija B i C

B. Bol ima svaku od slijedecih karakteristika:
1. trajanje od djeli¢a sekunde do dvije minute?
2. jak intenzitet®
3. bol poput udara struje, pogotka metka, probadanja ili ostre
kvalitete

C. lIzazvan bezazlenim podraZajima unutar zahvacene distribucije n. trigeminusa®

D. Ne moZe se bolje objasniti drugom ICHD-3 dijagnozom.

Napomene:

1. U nekih bolesnika bol se moze Siriti u podruéje drugog ogranka, ali ostaje unutar
trigeminalnih dermatoma.

2. Trajanje se moZe mijenjati s vremenom, te paroksizmi mogu postati produljeni.
Manijina bolesnika ¢e prijaviti napadaje koji pretezno traju >2 minute.

3. Bol moze postati jaci s vremenom.

4. Neki napadaji mogu biti, ili se €ine da jesu, spontani, ali mora postojati anamneza
ili nalaz bola provociranog bezazlenim podrazajima da bi se zadovoljio ovaj
kriterij. U idealnom slucCaju, lijeCnik koji pregledava bi trebao pokusSati potvrditi
anamnezu repliciranjem fenomena okidanja. Medutim, to nije uvijek mogucée zbog
odbijanja bolesnika, nezgodne anatomske lokacije okidaca i/ili ostalih Cimbenika.

6.1.1.1. Klasi¢na trigeminalna neuralgija
Klasi¢na trigeminalna neuralgija uzrokovana je neurovaskularnom kompresijom. Prema
klinickoj slici dijeli se na potpuno paroksizmalnu i na neuralgiju s pridruzenim kontinuiranim

bolom (11). Dijagnosticki kriteriji prema ICHD-3 nalaze se u tablici 3.



Tablica 3. Dijagnosticki kriteriji za klasi¢nu trigeminalnu neuralgiju (11)

Klasiéna trigeminalna neuralgija

A. Ponavljajuci paroksizmi jednostranog bola u licu koji ispunjavaju kriterije za
trigeminalnu neuralgiju

B. Dokaz neurovaskularne kompresije (ne samo kontakta) s morfoloskim
promjenama’ korijena trigeminalnog Zivca magnetskom rezonancijom (MR) ili
intraoperativno.

Napomena:
1. Tipi¢no atrofija ili premjestanje.

6.1.1.2. Sekundarna trigeminalna neuralgija

Sekundarna trigeminalna neuralgija uzrokovana je nekom osnovnom boleS¢u ili stanjem. U
klasifikaciji su izdvojene neuralgija pripisana multiploj sklerozi, neuralgija pripisana ekspanzivnoj
leziji i neuralgija pripisana ostalim uzrocima (11). Sva sekundarna stanja moraju biti definitivho
dijagnosticirana kako bi se neuralgija mogla pravilno klasificirati i lije€iti (11). Dijagnosticki

kriteriji prema ICHD-3 nalaze se u tablici 4.

Tablica 4. Dijagnosticki kriteriji za sekundarnu trigeminalnu neuralgiju (11)

Sekundarna trigeminalna neuralgija

A. Ponavljajuci paroksizmi jednostranog bola u licu koji ispunjavaju kriterije za
trigeminalnu neuralgiju, ili Cisto paroksizmalni ili povezani s konkomitantnim
kontinuiranim ili gotovo kontinuiranim bolom

B. Dokazana je osnovna bolest za koju se zna da mozZe uzrokovati, te objasnjava
neuralgiju’

C. Ne mozZe se bolje objasniti drugom ICHD-3 dijagnozom.”

Napomene:

1. Priznati uzroci su tumor u cerebelopontinom kutu, arteriovenska malformacija i
multipla skleroza.

2. MR je najbolje opremljena za otkrivanje osnovnog uzroka sekundarne
trigeminalne neuralgije. Druge pretrage mogu uklju€ivati neurofiziolo§ko snimanje
trigeminalnih refleksa i trigeminalnih evociranih potencijala, Sto je prikladno za
bolesnike koji ne mogu napraviti MR.

6.1.1.3. Idiopatska trigeminalna neuralgija
Kod idiopatske trigeminalne neuropatije pretrage ne pokazuju nikakve znac¢ajne abnormalnosti

koje bi upucivale na neku specificnu patologiju u podlozi bola. Prema klini¢koj slici dijeli se na



potpuno paroksizmalnu i na neuralgiju s pridruzenim kontinuiranim bolom (11). Dijagnosticki

kriteriji prema ICHD-3 nalaze se u tablici 5.

Tablica 5. Dijagnosticki kriteriji za idiopatsku trigeminalnu neuralgiju (11)

Idiopatska trigeminalna neuralgija

A. Ponavljajuci paroksizmi jednostranog bola u licu koji ispunjavaju kriterije za
trigeminalnu neuralgiju, ili Cisto paroksizmalni ili povezani s konkomitantnim
kontinuiranim ili gotovo kontinuiranim bolom

B. Ni klasi¢na trigeminalna neuralgija ni sekundarna trigeminalna neuralgija nisu
potvrdene odgovarajuéim pretragama, ukljuéujuci elektrofiziolodka testiranja i MR*

C. Ne moZe se bolje objasniti drugom ICHD-3 dijagnozom.

Napomena:

1. Kontakt izmedu krvne Zile i trigeminalnog Zivca i/ili korijena je uobi€ajen nalaz na
slikovnim pretragama u zdravih ispitanika. Kad se pronade takav kontakt u
prisutnosti trigeminalne neuralgije, ali bez dokaza morfoloSkih promjena (npr.
atrofije ili premjestanja) u korijenu zivca, kriteriji za klasi¢nu trigeminalnu
neuralgiju nisu ispunjeni i stanje se smatra idiopatskim.

6.1.2. Bolna trigeminalna neuropatija

Bolna trigeminalna neuropatija karakterizirana je kontinuiranim ili gotovo kontinuiranim bolom u
licu u podrudju inervacije grana trigeminalnog Zivca (11). Uz stalnu bol mogu se javiti povremeni
paroksizmi bola, ali to nije prevladavajudi tip bola. Bolesnici opisuju bol kao Zarenje, stiskanje ili
ubadanije iglicama (11). Prisutni su i osjetni deficiti, te alodinija i hiperalgezija na hladni podrazaj
(11). Klasifikacijom se dijeli na neuropatiju pripisanu herpes zosteru, postherpeti¢ku neuralgiju,
posttraumatsku neuropatiju, neuropatiju pripisanu drugim poremecajima i idopatsku bolnu
neuropatiju (11). Za bolne neuropatije pripisane pojedinim patoloskim entitetima potrebno je

zadovoljiti odgovarajuce dijagnosticke kriterije koji se odnose na ta stanja.

6.2. Anatomija

Zivac zahvaéen ovim bolnim sindromom je peti kranijalni Zivac, nervus trigeminus. U njegovom
sastavu nalaze se opc¢a aferentna i branhijalna eferentna viakna, koja zavrSavaju, odnosno
pocinju u Cetiri specijalizirane jezgre. Te jezgre su nucleus mesencephalicus nervi trigemini

(proprioceptivne informacije iz zvacnih misi¢a), nucl. pontinus n. trigemini (osjet dodira iz lica),



nucl. motorius n. trigemini (motori¢ka inervacija zvanih i miSiéa dna usne Supljine) i nucl.
spinalis n. trigemini (osjet bola i temperature iz usne 3Supljine) (12). Zivac izlazi iz ponsa
podijeljen u motorni (portio minor) i osjetni dio (portio major). Pseudounipolarni neuron osjetnog
dijela Zivca nalazi se u semilunarnom (Gasserovom) gangliju, koji lezi na piramidi temporalne
kosti. Trigeminalni Zivac se dijeli u tri velike grane, n. ophtalmicus, n. maxillaris i n. mandibularis

(13).

N. ophtalmicus je Cista osjetna grana trigeminalnog zZivca, a do svojeg inervacijskog podrucja
dolazi putem kavernoznog sinusa, nalazeci se lateralno od n. abducensa i arterije carotis
interne. Kroz gornju orbitalnu pukotinu prolazi podijeljen u svoje tri glavne grane, n. lacrimalis, n.
frontalis i n. nasociliaris. N. lacrimalis osjetno inervira suznu Zlijezdu, a putem njegovih
ogranaka Zlijezda prima i parasimpati¢ku inervaciju. Na licu n. lacrimalis osjetno inervira gornju
viedu. N. frontalis osjetno inervira kozu Cela, korijen nosa te medijalni kut gornje vjede.
Inervacijsko podruéje n. nasociliarisa obuhvaca oénu jabucicu, medijalni o¢ni kut, suznu vrecicu
i kanal, sluznicu sfenoidnog, etmoidnog i frontalnog sinusa, anterolateralni dio nazalnog
septuma, lateralne stijenke nosne Supljine, greben i vrh nosa, uz simpaticku inervaciju m.

dilatatora pupile (13).

N. maxillaris je takoder Cisto osjetni Zivac, a do svojeg inervacijskog podruéja dolazi kroz
foramen rotundum. Zivac se dijeli na nn. pterygopalatini (osjetni dio istoimenog ganglija), n.
zygomaticus, rami alveolares superiores posteriores i n. infraorbitalis. Nn. pretygopalatini
osjetno inerviraju dio sluznice nosne Supljine, nazofarinksa i nepca. N. zgyomaticus osjetno
inervira kozu jagodi¢nog i temporalnog dijela lica, te lateralni dio donje vjede. Rr. alveolares
sup. post. inerviraju gornje kutnjake uz pripadaju¢u gingivu. N. infraorbitalis se obilno grana i
osjetno inervira sve zube gornje Celjusti osim kutnjaka i pripadajuéu gingivu, sluznicu
maksilarnog sinusa, donju vjedu, prednji dio obraza, dijelove nosa koji nisu inervirani n.

ophtalmicusom i gornju usnu (13).
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N. mandibularis ima motori¢ka i osjetna vlakna. Njegove motoriCke grane inerviraju istoimene
zvaCne miSi¢e te pojedine miSice dna usne Supljine. Njegove glavne osjetne grane su n.
buccalis, n. auriculotemoralis, n. alveolaris inferior i n. lingualis. N buccalis osjetno inervira
sluznicu i Zlijezde obraza te dio gingive donje Celjusti. N. auriculotemporalis osjetno inervira
prednji dio uSke i vanjski slusni hodnik, dio bubniji¢a, straznji dio koze temporalnog dijela lica, a
donosi i parasimpatiCka vlakna za parotidnu Zljiezdu. N. alveolaris inf. osjetno inervira zube i
desni donje Celjusti, donju usnu i kozu brade. N. lingualis osjetno inervira prednje dvije trecine
jezika, za koje nosi i okusna vlakna, dno usne Suljine, meko nepce i dio desni. Takoder

parasimpaticki inervira submandibularnu i sublingvalnu Zlijezdu (13).

6.3. Patofiziologija

EtioloSka podloga i patofizioloSki slijed dogadaja u trigeminalnoj neuralgiji nije sasvim
razjasnjen, ali postoje brojne teorije za koje se smatra da bi mogle objasniti ovaj fenomen.
Smatra se da je u podlozi bola periferna senzitizacija nakon oStecenja Ziv€anog vlakna. Na
samom mjestu oste¢enja nastaje upalna reakcija s otpustanjem proinflamatornih faktora poput
tvari P, prostaglandina, citokina i bradikinina (14). Te tvari mijenjaju podraZljivost nociceptora,
¢ime snizavaju prag podrazljivosti i povecavaju moguénost ektopi¢nog izbijanja (14). Takoder,
na oSte¢enim neuronima dolazi do stvaranja viSka natrijevih kanala, 5to dovodi do promjena u
ionskom sastavu unutar samog neurona (14). Takve ionske promjene dodatno doprinose
hiperekscitabilnosti, ali su i povolina meta za farmakoloSku terapiju neuralgije.
Hiperekscitabilnost dovodi do nepravilnih, ektopi¢nih izbijanja, a smatra se da dolazi i do
efaptickog prijenosa (14). Spinalni mehanizmi takoder igraju ulogu u stvaranju i Sirenju
neuropatskog bolnog podrazaja putem razli€itih ionskih kanala, ionotropnih i metabotropnih
receptora, upalnih citokina i brojnih unutarstani¢nih regulacijskin molekula (14). Na taj nacin
dolazi do promjene praga receptora i hiperekscitabilnosti ascendentnih neurona u lednoj

mozdini (14).
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Fokalna demijelinizacija osjetnog dijela trigeminalnog Zivca pri ulazu u pons je joS jedan
relevantan klini¢ki nalaz otkriven u brojnim slu¢ajevima trigeminalne neuralgije. Pretpostavlja se
da demijelinizacija takoder remeti pravilan protok iona u zahvaéenom dijelu Zivca, 5to dovodi do
oteZanog uspostavljanja potencijala mirovanja, hiperekscitabilnosti aksona i stvaranja ektopi¢nih
impulsa (16). Vrsta pogodenih neurona bi takoder mogla igrati vaznu ulogu u stvaranju bolnog
podraZzaja. Smatra se da je demijelinizacija neurona Sirokog dinamitkog raspona (WDR) i
preosjetljivost mehanoreceptora niskog praga (LTM) u nucl. oralis kljuéna u ispoljavanju klini¢ke
slike neuralgije (16). Naime, WDR neuroni reagiraju ha podraZzaje koji su Stetni, ali i na neStetne

podrazaje, 5to bi moglo objasniti preosjetljivost na lagani dodir (16).

Sto se tice etiolodke podloge, smatra se da je oko polovice slu¢ajeva uzrokovano kompresijom
krvne zile na zivac, Sto obavezno ukljuuje morfoloSke promjene Zzivca poput atrofije,
premjeStanja, udubljenja, distenzije ili iskrivljenja (15,16). Posebno osjetljivo mjesto za takva
oSteCenja je prijelaz izmedu mijelinizacije Zivca Schwannovim stanicama i mijelinizacije
posredovane oligodendroglijom (15). Arterija koja najée$¢e komprimira Zivac je a. cerebelli
superior, a po ucestalosti slijede je a. cerebelli anterior inferior i vv. petrosae superiores (17).
Medutim, sam kontakt krvne Zile sa Zivcem ne ¢&ini se kao dovoljan uzroéni faktor za pojavu

neuralgije, ve¢ se smatra normalnom anatomskom varijantom (4,15-18).

Kod sekundarne trigeminalne neuralgije postoji definirani etioloSki ¢imbenik koji uzrokuje bolne
podraZaje. Sekundarni uzroci neuralgije su razli€iti, a izmedu ostalog uklju€uju demijeliniziraju¢e
lezije kod multiple skleroze (19), cerebelopontine tumore (20), infekcije herpes i varicella-zoster
virusom (21) te arteriovenske malformacije (22). Patogenetski procesi na mikroskopskoj razini
imaju slican tijek onome u klasi¢noj i idiopatskoj neuralgiji, a potaknuti su demijelinizacijom,

izravnim pritiskom na Zivac ili citopatskim u¢inkom na sam neuron (15,19-22).
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6.4. Klinicka slika

Karakteristicni simptom trigeminalne neuralgije je jak, kratkotrajan bol lancinirajuce kvalitete u
podrucju inervacije jednog ili viSe ogranaka trigeminalnog zivca (11). Bolesnici ¢esto opisuju bol
kao udar struje ili probadanje (15). Zbog jacCine bola, lice bolesnika se obi¢no iskrivi u bolnu
grimasu, zbog €ega je ova bolest dugo nosila naziv tic douloureux (bolni tik) (15). Bol traje od
nekoliko sekundi do dvije minute, s multiplim ciklusima napadaja bola (15,16). Ciklusi obi¢no
traju do sat vremena, a mogu se ponavljati od pet do ¢ak pedeset puta dnevno (15,23). Osim
paroksizmalne boli, u nekim klini¢kim oblicima javlja se tupi, kontinuirani bol (15,16). Bolest je
najcesce relapsno-remitirajuceg tijeka, Sto znaci da se bol pojavljuje u periodima od nekoliko
tiedana do nekoliko mjeseci godiSnje. Pojava i trajanje remisije bolesti se ne moZe predvidjeti,
Sto se pripisuje nestalnom uzorku remijelinizacije oStec¢enog Zivca i ponovnoj pojavi osteéenja
(15,16,23). Sto se tite anatomske raspodjele bola, u najveéem broju sluajeva bol se javlja u
inervacijskom podrudju druge i treCe grane trigeminalnog Zivca (temporalni dio koZe lica, obrazi,
nosnice, usne, brada), a pojedine grane mogu biti zahvacene pojedinacno ili istovremeno
(4,15,16,23). Bol u inervacijskom podrucju n. ophtalmicusa (Celo, viede, nos) je rjeda i ve¢inom
se javlja kod bolesnika s multiplom sklerozom, ponekad kao prvi znak ove bolesti (15,16). Bol je
u pravilu unilateralan, bez Sirenja preko srediSnje linije. Okidaci za pojavu bola su najceSc¢e
inaCe bezazleni podrazaji u inervacijskom podrucju zahvaéene grane Zivca, primjerice lagani
dodir lica, hladan povjetarac, pokreti lica, Zvakanje, govor ili pranje zubiju (15,16,23). Dodirna
povrsina potrebna za okidanje napadaja boli moze biti jako mala, ¢ak do 1 mm u promjeru (16).
Zbog neuropatskog porijekla bola, prisutan je period refrakternosti kada se ne moZze izazvati
bolni podraZaj. Duljina refrakternog perioda ovisi o duljini i intenzitetu napadaja bola koji mu je
prethodio (4,15,16,23). Pojava drugih simptoma, poput poremeéenog osjeta lica ili motori¢kih
ispada, pobuduje sumnju na sekundarni uzrok neuralgije, ali to nije iskljuCivo pravilo

(4,15,16,23).
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6.5. Dijagnostika

Za dijagnosticiranje trigeminalne neuralgije i moguce uzro¢ne etiologije potrebno je uzeti u obzir
anamnezu i klinicku sliku, slikovnu dijagnostiku i elektrofiziolosko testiranje (15,16,23). Pri
uzimanju anamneze vazno je detaljno ispitati sva svojstva bola, jer se samom kliniCkom
prezentacijom mogu iskljuciti neke diferencijalno-dijagnosti¢ke dileme (15). Potrebno je ispitati i
okolnosti pojave bola jer se u nekim slu€ajevima na taj nain mozZe naslutiti sekundarna
etiologija, primjerice kod pojave bola nakon herpetifornog osipa. NetipiCni simptomi poput
bilateralnog bola, atipi¢ne lokalizacije bolnih podrazaja i pridruzenih simptoma autonomnog
ziv€anog sustava mogu ukazivati na neku drugu dijagnozu (15,23). Pri neuroloSkom pregledu
motorika i osjet lica su o€uvani, a dodirom ili pokretom lica mozZe se izazvati bol i tipicna bolna
grimasa (15). Abnormalnosti u neuroloSkom pregledu poput ispada osjeta ili odsutnosti refleksa
mogu biti ocitovanje sekundarnog procesa u podlozi neuralgije (15,23). RadioloSka metoda
izbora pri dijagnozi trigeminalne neuralgije je magnetska rezonancija (15,23). MR mozga se
svakako mora napraviti kada se sumnja na sekundarni uzrok, ali i kada se Zeli vizualizirati
moguc¢a neurovaskularna kompresija (15,23). Bitno je naglasiti da treba postojati dokaz
osSteCenja zivca, a ne izoliranog kontakta, kako bi se nalaz mogao proglasiti relevantnim s
obzirom na Kklini¢ku sliku (15,18). Koristenjem trodimenzionalne rekonstrukcije MR slike u T2
vremenu i time-of-flight (TOF) magnetske angiografije (MRA) mogu se identificirati relevantne

promjene (15,23).

Ako se MR ne moZe napraviti, ili su potrebne dodatne informacije, korisna pretraga u
dijagnostici trigeminalne neuralgije je testiranje trigeminalnog refleksa (15,23). To je
elektrofizioloSka pretraga koja testira funkciju zivca na temelju refleksnog odgovora misi¢a na
stimulaciju. Elektrode za stimulaciju postavljaju se na izlaziSta ogranaka trigeminalnog Zivca,

odnosno n. supraorbitalisa, n. infraorbitalisa i n. mentalisa, a registriraju¢e elektrode postavljaju
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se iznad m. orbicularis oculi i m. masseter (23). Koristi se kao metoda diferencijacije izmedu

klasi¢ne i sekundarne neuralgije jer je kod klasi¢ne neuralgije trigeminalni refleks oCuvan (23).

Evocirani potencijali mogu se takoder koristiti kod diskutabilnih slu€ajeva, ali imaju nisku

specificnost i njihova upotreba nije Siroko rasirena (15,23).

6.6. Terapija

Prva linijja u lijeCenju trigeminalne neuralgije je medikamentozna terapija. Lijek izbora za
trigeminalnu neuralgiju je karbamazepin ili, alternativho, okskarbazepin, koji ima manju
frekvenciju nuspojava (4,15,16). Oba lijeka rade na principu blokade natrijevih kanala. Doze
koje se koriste u lijeCenju se s vremenom titriraju, a poCetne doze variraju 300-1200 mg/dan za
karbamazepin, te 600-1800 mg/dan za okskarbazepin (4,15,16,24,25). Ce$ée nuspojave tih
lijekova su osip, vrtoglavica, smetenost i tremor, dok u nekih bolesnika moze doéi do
neutropenije i SIADH (24,25). Ostali lijekovi koji se mogu koristiti u terapiji su gabapentin (300-
1800 mg/dan) (15,16,26), pregabalin (150-600 mg/dan) (15,16,27), baklofen (15-80 mg/dan)
(15,16,28) i lamotrigin (200-400 mg/dan) (15,16,29). Zbog slablijenja ucinka terapije s
vremenom, potrebno je prepisati kombinaciju navedenih lijekova. Takoder, korisno je pratiti tijek
bolesti i uociti pojavu perioda remisije te po potrebi ukinuti kroni¢nu terapiju dok traje remisija

(4,15,16,24,25).

U bolesnika koji ne odgovaraju na medikamentoznu terapiju, a dokazana je prisutnost
neurovaskularne kompresije s oStec¢enjem zivca, pristupa se kirurS8koj dekompresiji (15,17).
Metoda je invazivna te ukljuCuje kraniotomiju i eksploraciju straznje lubanjske jame. Kada se
pronade lokacija kompresije, aberantna krvna zila i oSteCeni zivac se prepariraju i odvoje
(15,17). Barijera koja se koristi je najceS¢e napravljena od umjetnog materijala (17). Dugoro¢ni
ucinak zahvata je vrlo dobar, s tim da do 80% bolesnika javlja znatno smanjenje bola nakon

godine dana, a isto prijavljuje 73% bolesnika nakon pet godina (23). Moguc¢e komplikacije su
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pojava novog bola, osjetni ili motoricki ispadi, te u rijetkim slu€ajevima mozdani udar i smrt

(15,17,24,25).

U bolesnika kod kojih nije nadena neurovaskularna kompresija, pristupa se ijatrogenom
osteéenju dijela zivca radiofrekvencijskom koagulacijom, injekcijom glicerola, kompresijom
balonom te stereotaksijskom radiokirurgijom (4,15,16,23-25). NajceSCe se odluCuje za
perkutane lezije Gasserovog ganglija jer se ranije primjenjivana metoda periferne neurektomije
pokazala manje ucinkovitom, uz €estu pojavu anestezije doloroze (ponovne pojave bola uz
gubitak osjeta lica) (4,15,16). Perkutani pristup gangliju ide kroz obraz, izmedu maksile i
mandibule prema foramenu ovale, te kroz njega u cavum Meckeli (4,15,16). Pri postavljanju
instrumenata potrebno je fluoroskopsko navodenje za dodatnu preciznost (15,16).
Radiofrekvencijska termokoagulacija termicki unistava mala, nemijelinizirana vlakna za bol, §to
pruza mogucénost selektivnog ostecenja vlakana (4,15,16). Prije same termokoagulacije
potrebno je elektrodom izazvati parestezije kako bi se potvrdio dobar smjestaj elektrode, zbog
Cega bolesnik ne moZze biti u opéoj anesteziji (23). Nakon toga pristupa se termokoagulaciji. Kod
injekcije glicerola u ganglij radi se o kemijskom uniStavanju Ziv€anih vlakana, a pri upotrebi
balona rije¢ je o mehanitkoj kompresiji (15,16,23). Obje metode selektivho uniStavaju velika
mijelinizirana vlakna (15,16). Dugoro&no smanjenje bola nakon ganglijske lezije je prisutno u
manjoj mjeri nego nakon dekompresijske operacije, s uspjeSnosti od 70% nakon jedne godine i
50% nakon 5 godina (23). Stereotaksijska radiokirurgija gama noZzem je novija metoda kirurske
terapije, ali ovdje uc€inak operacije nije trenuta¢an i postoje brojni problemi vezani uz precizno
usmjeravanje radijacijskog snopa (23-25). Takoder, pojavijuie se sve vide slucajeva
postoperativne hipoestezije (24,25). Moguce komplikacije lezije ganglija su ozljeda veéih grana
karotidne arterije, ozljeda dure, oSte¢enje n. oculomotoriusa te prolazni osjetni deficiti, koji su

osobito Cesti nakon radiofrekvencijske termokoagulacije (4,15,16,23-25).
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7. Glosofaringealna neuralgija

7.1. Klasifikacijska podjela

7.1.1. Glosofaringealna neuralgija

Glosofaringealna neuralgija je bolni sindrom kod kojeg se pojavljuje jednostrani probadajuci bol
kratkog trajanja (11). Podrucje Sirenja bola ukljuCuje inervacijsku distribuciju glosofaringealnog
zivca, ali i inervacijsko podrucje aurikularne i faringealne grane n. vagusa (11). U tablici 6

prikazani su dijagnosticki kriteriji za glosofaringealnu neuralgiju.

Tablica 6. Dijagnosticki kriteriji za glosofaringealnu neuralgiju (11)

Glosofaringealna neuralgija

A. Rekurentni paroksizmalni napadaji unilateralnog bola u distribuciji
glosofaringealnog Zivca® i ispunjavanije kriterija B

B. Bol ima svaku od slijedecih karakteristika:
1. trajanje od nekoliko sekundi do dvije minute
2. jak intenzitet
3. bol poput udara struje, pogotka metka, probadanja ili ostre
kvalitete
4. izazvan gutanjem, kasljanjem, prianjem ili zijevanjem

C. Ne moZe se bolje objasniti drugom ICHD-3 dijagnozom.

Napomena:
1. U podrucju posteriornog dijela jezika, tonzilarne fose, farinksa ili angulusa donje
Celjusti i/ili u uhu.

7.1.1.1. Klasi¢na glosofaringealna neuralgija
Klasi¢na glosofaringealna neuralgija nema neki uzroCni Cimbenik u podlozi, s iznimkom

neurovaskularne kompresije (11). Dijagnosticki kriteriji prema ICHD-3 nalaze se u tablici 7.

Tablica 7. Dijagnosticki kriteriji za klasi¢nu glosofaringealnu neuralgiju (11)

Klasiéna glosofaringealna neuralgija

A. Ponavljajuci paroksizmi jednostranog bola koji ispunjavanju kriterije za
glosofaringealnu neuralgiju

B. Dokaz neurovaskularne kompresije korijena glosofaringealnog Zivca na MR ili
tijekom operacije.
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7.1.1.2. Sekundarna glosofaringealna neuralgija
Kod sekundarne glosofaringealne neuralgije postoji neka osnovna bolest ili stanje koje uzrokuje

bol (11). Dijagnosticki kriteriji prema ICHD-3 nalaze se u tablici 8.

Tablica 8. Dijagnosticki kriteriji za sekundarnu glosofaringealnu neuralgiju (11)

Sekundarna glosofaringealna neuralgija

A. Ponavljajuci paroksizmi jednostranog bola koji ispunjavanju kriterije za
glosofaringealnu neuralgiju

B. Dokazana je osnovna bolest za koju je poznato da moZe uzrokovati i objasniti
neuralgiju.’

Napomena:
1. Postoje pojedini slu€ajevi sekundarne glosofaringealne neuralgije uzrokovani
traumom vrata, multiplom sklerozom, tonzilarnim ili regionalnim tumorima,
tumorima cerebelopontinog kuta te Arnold-Chiari malformacijom.

7.1.1.3. Idiopatska glosofaringealna neuralgija
Kod idiopatske glosofaringealne neuropatije ne nalazi se ni neurovaskularna kompresija, ni

neka osnovna bolest ili stanje (11). Dijagnosti¢ki kriteriji prema ICHD-3 nalaze se u tablici 9.

Tablica 9. Dijagnosticki kriteriji za idiopatsku glosofaringealnu neuralgiju (11)

Idiopatska glosofaringealna neuralgija

A. Ponavljajuci paroksizmi jednostranog bola koji ispunjavanju kriterije za
glosofaringealnu neuralgiju

B. Pretragama se nije pronasla ni vaskularna kompresija, ni osnovna bolest za koju
se zna da moZe uzrokovati sekundarnu glosofaringealnu neuralgiju

C. Ne moZe se bolje objasniti drugom ICHD-3 dijagnozom.

7.1.2. Bolna glosofaringealna neuropatija

Bol koji se javlja u bolnoj glosofaringealnoj neuropatiji je kontinuiran ili gotovo kontinuiran, a
bolesnici ga opisuju kao stiskanje ili Zarenje, uz mogucu povremenu pojavu bolnih paroksizama
(11). Javlja se u inervacijskom podrucju glosofaringealnog zivca s Cestom pojavom bola u
ipsilateralnom uhu. Takoder, mogu se pojaviti osjetni deficiti u podrucju straznje trecine jezika i

tonzilarne fose, a refleks povra¢anja moze biti oslabljen (11).
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7.1.2.1. Bolna glosofaringealna neuropatija pripisana poznatom uzroku
Ovu neuropatiju karakterizira kontinuiran ili gotovo kontinuiran jednostran bol s ili bez

povremenih paroksizama koji je uzrokovan nekim poznatim uzrokom (11). Dijagnosticki kriteriji

prema ICHD-3 nalaze se u tablici 10.

Tablica 10. Dijagnosticki kriteriji za bolnu glosofaringealnu neuropatiju pripisanu poznatom uzroku (11)

Bolna glosofaringealna neuropatija pripisana poznatom uzroku

A. Jednostran kontinuiran ili gotovo kontinuiran bol* u distribuciji glosofaringealnog
Zivca koji ispunjava kriterij C

B. Dijagnosticiran poremecaj za kojeg se zna da moze uzrokovati bolnu
glosofaringealnu neuropatiju

C. Dokaz kauzalnosti pokazan obama slijedeéim uvjetima:
1. bol je na istoj strani glosofaringealnog Zivca zava¢enog poremecajem
2. bol se razvio nakon nastupa poremecaja ili je doveo do njegovog
otkrivanja

D. Ne moZe se bholje objasniti drugom ICHD-3 dijagnozom.

Napomene:
1. Kratki paroksizmi mogu biti superponirani, ali nisu dominantan tip bola.

2. Tumori cerebelopontinog kuta i ijatrogene ozljede tijekom postupaka su navedeni
kao uzrok bolne glosofaringealne neuropatije.

7.1.2.2. Idiopatska bolna glosofaringealna neuropatija
Karakteristike idiopatske bolne glosofaringealne neuropatije su identi€ne onima od neuropatije s
pripisanim poznatim uzrokom, ali je u ovom slucaju etiologija bolnog sindroma nepoznata (11).

Dijagnosticki kriteriji prema ICHD-3 nalaze se u tablici 11.

Tablica 11. Dijagnosticki kriteriji za idiopatsku bolnhu glosofaringealnu neuropatiju (11)

Idiopatska bolna glosofaringealna neuropatija
A. Jednostran kontinuiran ili gotovo kontinuiran bol* u distribuciji glosofaringealnog
Zivca
B. Nije identificiran niti jedan uzrok
C. Ne moZe se bolje objasniti drugom ICHD-3 dijagnozom.
Napomena:
1. Kratki paroksizmi mogu bhiti superponirani, ali nisu dominantan tip bola.
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7.2. Anatomija

Zivac &ije je distribucijsko podrugje zahvaéeno kod ovog bolnog sindroma je deveti kranijalni
Zivac, n. glossopharyngeus, s moguéim zahvaéanjem pojedinih ogranaka desetog kranijalnog
Zivca, n. vagusa, primarno podrucja inervacijskog preklapanja u uhu i Zzdrijelu (11).
Glosofaringealni Zivac nosi razli€ito specijalizirana ziv€ana vlakna, i to visceralna i branhijalna
motorna vlakna te opca, visceralna i specijalna osjetna vlakna. Aferentna vlakna zavrsavaju u
nucl. spinalis n. trigemini (osjet bola i temperature) i nucl. solitarius inferior (osjet okusa iz
straznje trecine jezika), dok eferentna vlakna polaze iz nucl. salivatorius inf. (visceromotorna
vlakna za parotidnu Zlijezdu) i nucl. ambiguus (motori¢ka inervacija misi¢a farinksa) (12). Nakon
izlaska iz produzene mozdine, zivac kriza a. cerebelli inferior anterior te dolazi do foramena
jugulare gdje se nalazi uz n. vagus. Unutar otvora probija duru te se u njegovom produzetku
nalaze dva ganglija, ganglion jugulare i petrosus, koji sadrZze pseudounipolarne osjetne
neurone. Zivac prvo daje brojne komunicirajuée grane s n. vagusom i n. facijalisom, te n.
tympanicus, koji sudjeluje u osjetnoj inervaciji struktura srednjeg uha i bubnji¢a. N. petrosus
minor, grana n. tympanicusa, nosi parasimpati¢ka sekretorna vlakna za parotidnu Zlijezdu. Rami
pharyngei sudjeluju u osjetnoj inervaciji sluznice zdrijela formirajuci plexus pharyngeus zajedno
s ograncima n. vagusa. U parafaringealnom prostoru se odvajaju ogranci za motori¢ku
inervaciju m. stylopharingeusa i za sinus caroticus (Heringov zivac koji komunicira s ograncima
n. vagusa). Zavrsni dio €ine rami tonsillares i rami linguales koji sadrze opc¢a i specijalna osjetna

vlakna za okusnu inervaciju (13).

Vagusni Zivac takoder nosi razli€ite vrste vlakana, s tim da su za glosofaringealnu neuralgiju
vazna opc¢a osjetna vlakna u sastavu aurikularnih i faringealnih ogranaka. Ramus auricularis se
odvaja od jugularnog ganglija i sudjeluje u osjetnoj inervaciji vanjskog zvukovoda i bubnji¢a.
Rami pharyngei dospijevaju do zdrijela u razini m. constrictor pharyngis medius te

anastomoziraju s ograncima glosofaringealnog zivca tvoreéi plexus pharyngeus koji osjetno
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inervira sluznicu Zdrijela. Preko Heringovog Zivca n. vagus dijeli inervaciju sinusa caroticusa s
glosofaringealnim Zivcem. Jo$ jedan vaZzan segment su visceromotorna vlakna porijeklom iz

nucl. dorsalis nervi vagi, rr. cardiaci, koja €ine parasimpatiCku inervaciju srcanog misi¢a (13).

7.3. Patofiziologija

Vecina slu€ajeva glosofaringealne neuralgije je idiopatska, a uzro¢na patofiziologija nije savim
jasna. Kod takvih sluCajeva ne moZe se naci nikakav vidljivi uzrok bola te su nalazi radioloSkih
pretraga uglavnom uredni (30). Kao i kod trigeminalne neuralgije, pretpostavlja se da bi u
podlozi neuropatskog bola mogao biti demijelinizacijski proces i/ili aksonalna degeneracija
zahvacenog zivca (30). Takve promjene dovode do poremecéaja u prometu iona, koji je identi¢an
onome opisanom u odjeljku 6.3., te mogu uzrokovati nepravilno izbijanje iz ostecenih dijelova
Zivca, stvaraju¢i bolne senzacije. Vagusna simptomatologija koja se mozZe javiti u pojedinim
slu¢ajevima je uzrokovana prijenosom podrazaja sa zahvacenog glosofaringealnog zivca, a ne
direktnom afekcijom n. vagusa (30). Kao &est krivac za glosofaringealnu neuralgiju navodi se
mehaniCka kompresija arterije, i to najCesce a. cerebelli posterior inferior i a. vertebralis (30,31).
Neki sekundarni uzroci, osim vaskularne kompresije, mogu biti kompresija Zivca razli¢itim
tumorima (32), trauma (33), multipla skleroza (34), anatomske malformacije koStano-misi¢nog

sustava i drugi upalni procesi (30).

7.4. Klinicka slika

Bol kod glosofaringealne neuralgije je oStre i probadajuée kvalitete, Cesto usporedivana s
udarom struje ili ubodom igle (30,35). Trajanje bolnog napadaja moze biti od nekoliko sekundi
do dvije minute, ali intenzitet moze biti izrazito velik (30). Jedan dio bolesnika moze osjetiti i
neugodan osjecaj nalik pritisku koji moze trajati dulje od samog bolnog podrazaja, a moze se
javijati kao simptom koji prethodi napadaju bola (30,35). Razmak izmedu pojedinog napadaja

varira od nekoliko minuta do nekoliko sati, a mogu se pojavljivati u periodi¢nim razdobljima
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tijekom godine (30). Bol se obi¢no javlja danju, kada je i ve¢a mogucnost podrazaja, ali moze
uznemiravati bolesnike po noci (35). Prema anatomskoj raspodjeli pojave bola, glosofaringealna
neuralgija se moze podijeliti u dva klini¢ka tipa: timpanic¢ni (bol prisutan u podru¢ju vanjskog i
srednjeg uha) i orofaringealni tip (bol prisutan u podrucju zdrijela, jezika, tonzila itd.) (30). Bol se
obi¢no javlja unilateralno te se moze S§iriti iz jednog podrucja u drugo, stoga moze biti tedko
odrediti koje je podru€je najosjetljivie na podrazaj (30,35). Okidali za pojavu bola mogu biti
kaSljanje, gutanje (osobito ako je rije€ o hladnim pi¢ima), zvakanje i govor (30,35). Takoder, ako
je rije€ o dominantno timpani¢nom obliku, okida¢ moze biti i dodirivanje vanjskog sludnog

kanala (30,35).

Neki bolesnici mogu iskusiti i vagalne simptome, 5to se onda naziva vagoglosofaringealna
neuralgija. Naime, nakon pojave klasi¢nih bolnih simptoma, bolesnik moZe imati epizodu
sinkope (30,36). Simptomi vagusnog podrazaja takoder traju kratko, svega nekoliko sekundi ili
minuta, ali su jako dramatic¢ni. Slijed dogadaja je ve¢inom takav da se prvo pojavljuje bljedilo iza
kojeg slijede hipotenzija i bradikardija, a zatim gubitak svijesti pri kojem se mogu pojaviti kloni¢ki
pokreti (30,36). Neki riedi fenomeni koji se mogu pojaviti uz takve epizode su vrtoglavica, tinitus,
povracanje, nevoljni pokreti, te autonomni simptomi poput znojenja, suzenja, slinjenja i
jednostrane midrijaze (30). Pretpostavlja se da je pojava takvih simptoma uzrokovana
prelaskom nepravilnih impulsa brojnim anastomozama glosofaringealnog i vagalnog Zivca, Sto
pospjesuje pojavu vagoglosofaringealnog refleksnog luka (30,36). Moguce je da zbog iritativhog
podrazaja dolazi do stimulacije sustava karotidnog sinusa, odnosno inhibicije vazomotornog
centra i smanjenja simpatickog tonusa, preko rr. sinus carotici obaju Zivaca, Sto dovodi do
bradikardije s prate¢om hipotenzijom (36). Pojava pratecih kloni¢kih grCeva se povezuje s

hipoksijom mozga uslijed smanjene opskrbe oksigeniranom krvlju (30,36).
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7.5. Dijagnostika

Dijagnoza glosofaringealne neuralgije oslanja se pretezito na klinicku sliku pojedinog bolesnika,
odnosno na anamnesti¢ki ustanovljene simptome i izazivanje bola pri klinickome pregledu, Sto
podrazumijeva ispunjavanje odredenog broja dijagnostickih kriterija navedenih u odjeljku 7.1.
(11). Anamneza mora biti detaljna, pogotovo s obzirom na lokalizaciju bola, okolnosti nastanka i
eventualne popratne simptome. Neurolo3ki status je uglavnom uredan, osim izazivanja boli pri
govoru, zvakanju i slicnim radnjama (30). Pri prisutnosti drugih simptoma mora se uzeti u obzir
sekundarna etiologija neuralgije ili drugo patoloSko zbivanje. Prestanak bola nakon primjene
topikalne anestezije zahvac¢enog prodrucja (primjerice sluznice zdrijela) ili blokade Zivca u razini
jugularnog otvora moze biti pomoéno dijagnosti¢ko sredstvo (30). Kod bolesnika sa sinkopom
potrebno je napraviti detaljniju kardioloSku obradu, odnosno EKG, Holter EKG i eventualno tilt-
table test (36). Slikovne dijagnosticke metode poput CT-a ili MR-a su klju¢ne u razlikovanju
etioloSke podloge glosofaringealne neuralgije, bilo da se radi samo o neurovaskularnoj
kompresiji ili da je rije¢ o nekom sekundarnom uzroku poput tumora ili traume (30,37).
Intraoperativna stimulacija Zivca moZe biti joS jedna metoda potvrde dijagnoze i toCne
lokalizacije zahvacéenog dijela zivca (30). Zbog preklapanja simptoma i njihove lokalizacije,
moguce je krivo dijagnosticirati glosofaringealnu neuralgiju kao trigeminalnu ili intermedijalnu

neuralgiju (30).

7.6. Terapija

Pri lijeCenju glosofaringealne neuralgije po€inje se s farmakoloSkom terapijom. Lijekovi izbora
su antikonvulzivi poput karbamazepina (200-1200 mg/dan) (30,38), gabapentina (300-1800
mg/dan) (26,30) i pregabalina (150-600 mg/dan) (27,30), uz moguci dodatak triciklickih
antidepresiva (TCA) poput amitriptilina (25-200 mg/dan) (30,39). Ako bolesnik pokazuje
simptome podrazaja vagusa, uputno je u terapiju ukljuciti atropin, koji djeluje na simptome

kardiovaskularnog sustava, ali ne i na bol (30,36). Ugradnja pacemakera za bolesnike s
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uCestalom bradiaritmijom je takoder jedna od terapijskih moguénosti (30). Ranije spomenute
blokada Zivca i topikalna anestezija mogu se primjeniti i u terapeutske svrhe. Blokada se vrSi
otopinom koja je mjeSavina lokalnog anestetika i steroida, najéescée lidokaina (5 mL 1% otopine)
ili bupivakaina (5 mL 0,25% otopine) s npr. depo-medrolom (20-40 mg) (30,40,41). Za
lokalizaciju mjesta primjene blokade koristi se fluoroskopsko navodenje. Igla se uvodi perkutano
prema stiloidnom nastavku te se anestetik ustrcava na dubini 3,5-4,5 centimetara (30). Moguce
nuspojave su bradikardija, hipotenzija, disritmije i sinkopa (4,30). Zbog sistemskih nuspojava
kortikosteroida ne preporuCuje se opetovana primjena blokade koja u sebi sadrzi steroidne
pripravke. Efikasnost terapije je najveéa u prvih 9 mjeseci opetovane primjene blokade (83,3%),

a znatno opada nakon 18 mjeseci (41).

Mikrovaskularna dekompresija je kirurS8ka metoda lijeCenja glosofaringealne neuralgije koja se
primjenjuje u slu€ajevima dokazane neurovaskularne kompresije (30,31). Za utvrdivanje
postojanja kompresije koriste se radioloSke slikovne metode, ponajprije MR, odnosno MRA (37).
Arterija koja pritis¢e Zivac se preparira i sprijeCi se daljnji kontakt s Zivcem, obi¢no postavljanjem
miSicnog tkiva ili umjetnog materijala kao barijere (30,31). Uspjeh ove metode moze se
zamijetiti odmah po zavrSetku zahvata. Po studiji Patela i sur., 67% bolesnika prijavilo je
potpunu analgeziju, dok je njih 25% imalo odredenu razinu smanjenja intenziteta bola (42).
Dugoro¢nim pracenjem se ustanovilo da je uspjeSnost terapije 76% nakon 4 godine (42).
Moguce komplikacije operacije su osteé¢enje kranijalnih Zivaca i poslijedi¢na pareza ili paraliza,

disfagija, hematom, mozdani udar i smrt (30,31,37,42).

Rizotomija je kirurSka metoda koja se primjenjuje ako nije nadena neurovaskularna kompresija,
a bolesnik je refrakteran na farmakoloSku terapiju (30,31). Radi se o kirurSkom prekidanju
ziv€anih vlakana glosofaringealnog i/ili vagalnog zivca, odnosno njihovih korijena pri
cerebelopontinom kutu (30). Rizotomija je uspjeSan nacin lijecenja bola kod neuralgije, ali se

Cesto pojavljuju neugodne nuspojave, primjerice disfagija, disartrija i promuklost, posebice kod
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presjecanja vagalnih korjenova (30,31). Stoga se preporucuje da se rizotomija ne primjenjuje

ako postoji uinkovita alternativna terapija (30,31).

Perkutana radiofrekventna termokoagulacija je manje invazivna kirurSka metoda lijeCenja kojom
se selektivno uniStavaju ZzZiv€ana vlakna. Elektroda za termokoagulaciju se umecée prema
fluoroskopskom navodenju u Zeljeno mjesto, obi€no u petrozni ganglij ili u Zziv€ani splet
jugularnog otvora (30,31). Temperatura pri koagulaciji doseze oko 65 °C (31). Prije same
koagulacije, radi se elektrofizioloSka stimulacija Zivca i izazivaju parestezije kako bi se potvrdio
to€an polozaj elektrode (31). Dugoro€na uspjesnost ovog postupka varira, a moguca je i pojava
razli€itih nuspojava poput hipoestezije Zdrijela, suhih usta i gubitka osjeta okusa na dijelu jezika,

zbog Cega se ova metoda sve manje primjenjuje (30,31).

Radiokirurgija gama noZzem i duboka stimulacija mozga i ledne mozdine su dvije terapijske

opcije Ciji se dugoro¢ni u€inak jo$ uvijek istrazuje (30,31,43).
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8. Okcipitalna neuralgija

Okcipitalna neuralgija karakterizirana je jednostranim ili obostranim bolom u podrucju zatiljka

koji se javlja paroksizmalno u trajanju od nekoliko sekundi do nekoliko minuta (11). Bol je obic¢no

probadajuci, uz mogucu pojavu poremecaja osjeta u zahvaéenom podrucju u vidu dizestezije ili

pak osjetljivosti koZe iznad ogranaka Zivca (11). U tablici 12 prikazani su dijagnosticki kriteriji

prema ICHD-3.

Tablica 12. Dijagnosticki kriteriji za okcipitalnu neuralgiju (11)

Okcipitalna neuralgija
A. Unilateralni ili bilateralni bol u distribuciji n. occipitalis majora, n. occipitalis minora
i/ili n. occipitalis tertiusa i ispunjavanje kriterija B-D
B. Bol ima bar dvije od slijedeéih triju karakteristika:
1. ponavljanje u paroksizmalnim napadajima koji traju od
nekoliko sekundi do minuta
2. jakog intenziteta
3. poput udara metka, probadanja ili oStre kvalitete
C. Bol je povezan s oba navedena simptoma:
1. dizestezija i/ili alodinija koja se o€ituje tijekom bezazlene
stimulacije skalpa i/ili kose
2. jedno ili oba od navedenog:
a. osjetljivost iznad navedenih ogranaka Zivca
b. tocke okidanja na izlaziStu n. occipitalis majora ili u
distribuciji C2
D. Bol se mozZe priviemeno olakSati primjenom lokalnog bloka zahvacenog Zivca
anestetikom
E. Ne moZe se bolje objasniti drugom ICHD-3 dijagnozom.

8.1. Anatomija

Zivci zahvacdeni okcipitalnom neuralgijom su n. occipitalis major, n. occipitalis minor i n.

occipitalis tertius. N. occipitalis major izlazi kao straznja grana C2, noseci pritom motori¢ka i

senzori¢ka vlakna. U svojem tijeku kriza m. obliquus capitis inferior te probija m. semispinalis

capitis. U supkutanom dijelu tijeka, Zivac prati a. occipitalis i nalazi se medijalno od nje.

Podrucje osjetne inervacije n. occipitalis majora je tieme i zatiljak, toCnije od okcipitalne

protuberancije do verteksa, Sto odgovara dermatomu C2 (13,44). N.occipitalis minor polazi od
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prednjih ogranaka C2-C3. Zivac probija povrsinski list vratne fascije u razini m.
sternocleidomastoideusa te osjetno inervira gornji lateralni dio koZe zatiljka i dio uske (44). N.
occipitalis tertius dio je straZnje grane C3. Zivac probija m. trapezius u razini dermatoma C3 te
osjetno inervira koZu straZznje strane vrata i donjeg dijela zatilka. U dijelu tijeka prati n.

occipitalis maior i nalazi se medijalno od njega (13,44).

8.2. Patofiziologija

EtioloSka podloga okcipitalne neuralgije, a samim time i patofiziologija, nije sasvim jasna.
Vecéina slu€ajeva okcipitalne neuralgije se zato svrstava u idiopatske, kao 3to je slucaj s
trigeminalnom i glosofaringealnom neuralgijom. Unato¢ tomu, postoje brojne teorije o podlozi
neuralgi¢nog bola koje su specifi€ne za okcipitalnu neuralgiju zbog anatomskog polozaja Zivca.
Zbog prolaska pojedinih ogranaka zahvacenih zivaca kroz i/ili izmedu brojnih misi¢a vrata,
moguce je da se u nekim slu€ajevima radi o ukljeStenju uslijed miofascijalnog spazma (44).
Navode se i brojni primjeri u kojima je pronaden anomalni tijek pojedinih arterija, poput
okcipitalne arterije te a. cellebelaris posterior inferior, €iji pritisak na zivac bi mogao uzrokovati
neuralgi¢ni bol (44—-47). Medutim, u pojedinim postmortalnim histoloSkim studijama pojedinaca
koji nisu imali neuralgi¢ne simptome dokazana je prisutnost takvih aberantnih arterija, i to bez
patohistoloskih znakova upale ili degeneracije, $to bi upuéivalo na to da samo postojanje
pritiska arterija na Zivac nije dovoljno za pojavu neuralgije (45—-47). Razmara se i mogucnost
razvoja okcipitalne neuralgije nakon traume zatilinog dijela glave ili trzajne ozljede vrata (48).
Postoji nekoliko poznatih i opisanih sekundarnih uzroka okcipitalne neuralgije, poput mijelitisa
(49), multiple skleroze (50), multiplog mijeloma (51), meningeoma (52), duralnih arteriovenskih

fistula (53) i kavernoznih hemangioma ledne mozdine (54).
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8.3. Klini¢ka slika

Bolesnici s okcipitalnom neuralgijom se najCeSCe zale na jednostrane paroksizme bola u
podrucju zatilika, ponajvise u inervacijskom podru¢ju n. occipitalis maiora, koji traju svega
nekoliko sekundi do nekoliko minuta (11). Bol ima karakteristiCnu ostru kvalitetu, s opisima bola
poput udara groma ili probadanja, a javlja se unilateralno (11,44). Okidac bola moze biti dodir ili
lagan pritisak iznad zahvacenih ogranaka Zzivca, hladan zrak te neki pokreti vrata (44). Zbog
lakoce okidanja bolnih podrazaja, bolesnici izbjegavaju naslanjanje glave na zatiljak, ¢esljanje ili
nodenje kapa i 3SeSira (44,55). U nekim slu¢ajevima bol se moZe izazvati perkusijom iznad
izlaziSta okcipitalnih Zivaca (Tinelov znak) (44). Uz bol mogu se javiti razli€iti oblici dizestezije na
zahvacenom podrucju (44,55). Ostali, rjede prisutni simptomi koji se mogu pojaviti uslijed
anastomoza s pojedinim kranijalnim Zivcima i cervikalnim simpatikusom su mucnina,
vrtoglavica, oslabljen vid i tinitus (44,55). Poput ranije navedenih neuralgija, tijek okcipitalne

neuralgije je relapsno-remitirajuci (44,55).

Okcipitalna neuralgija se mora razlikovati od prenesenog bola izazvanog patologijom
atlantoaksijalnog ili gornjih zigapofizealnih zglobova, pogotovo ako je rije¢ o tupom bolu koji je

prisutan dulje od nekoliko minuta (11).

8.4. Dijagnostika

Poput srodnih neuralgija, okcipitalna neuralgija se dijagnosticira prema karakteristicnoj klinickoj
slici, odnosno uzimajuéi u obzir stavke A-C iz dijagnosti¢kih kriterija ICHD-3 (tablica 4). Uz
klinicku sliku, bol se mora ublaziti ili nestati nakon primjene lokalnog bloka anestetikom (11).
Potrebno je uzeti detaljnu anamnezu karakteristika bola, lokalizacije i eventualnih popratnih
simptoma. Bol se moZe izazvati dodirom ili perkusijom iznad izlazista pojedinih Zivaca te
hiperekstenzijom vrata (44). Ostatak neuroloSkog statusa kod idiopatske okcipitalne neuralgije

je uredan (44). Naravno, potrebno je iskljuciti neke druge uzroke bola koji mogu oponasati

28



neuralgi¢ni bol. Ponajprije su to razliite primarne glavobolje poput migrene, tenzijske ili cluster
glavobolje (44). Cervikogena glavobolja uzrokovana prenesenim bolom iz zglobova vratne
kraljeznice, vratnih misica ili intervertebralnih diskova takoder dolazi u obzir kao diferencijalna
dijagnoza (11,44). U tome slu€aju bol je tup i konstantan, a mogu se naci abnormalnosti pri
pregledu vratne kraljeznice (44,56). U slu€aju da klinicka slika odgovara onoj okcipitalne
neuralgije, potrebno je istraziti postoji li sekundarni uzrok neuralgi¢nog bola. Zbog svega
navedenog, preporuca se, uz detaljan neuroloSki pregled, napraviti slikovnu radioloSku obradu,
ponajprije magnetsku rezonanciju glave i vrata, a kao alternativha pretraga moze se koristiti i

ultrazvuk za prikaz anatomskog odnosa Ziv€anih ogranaka i krvnih Zila (44,56,57).

8.5. Terapija

LijeCenje okcipitalne neuralgije obuhvaca razliCite metode, ovisno o jacini bola i efikasnosti
dotad upotrijebljene terapije. UobiCajena prva linija terapije je medikamentozna terapija. Razliciti
antiepileptici i TCA mogu smanijiti u€estalost napadaja i jacinu bola u pojedinom napadaju (44).
NajCeSce se koriste gabapentin (300-1200 mg/dan) (26,44), karbamazepin (200-1200 mg/dan)

(38,44), pregabalin (150-600 mg/dan) (27,44) i amitriptilin (25-200 mg/dan) (39,44).

Sljede¢a metoda ima neSto invazivniji pristup, a rije€ je o blokadi velikog okcipitalnog Zivca.
Blokada se wvrSi otopinom anestetika (npr. lidokaina 2%) sa ili bez dodatka steroida (npr.
triamcinolon 10-20 mg) (44,56,58). 3 mL otopine se uStrcava oko Zzivca, koristeCi okcipitalnu
protuberanciju kao orijentir za postavljanje igle (44,58). Kod ponovljene primjene ne preporuca
se dodavati steroide zbog sistemskih nuspojava. Kao dodatna pomo¢ pri odabiru najbolje
lokacije za primjenu blokade moZe se koristiti fluoroskopsko i ultrazvuéno navodenje (44,56).
Moguce su proceduralne komplikacije poput osteéenja Zivca ili krvne Zile (44). Blokade
omogucuju kratkotrajno olakSanje neuralgiénog bola u trajanju od prosjeCno mjesec dana

(44,56,58).
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KirurSka dekompresija okcipitalnog Zivca je invazivha metoda lijeCenja okcipitalne neuralgije.
Koridtenje kirurSke dekompresije kao terapijske metode pociva na Cinjenici da je pritisak
aberantne arterije (poput a. occipitalis) uzrok neuralgi¢nog bola (46). Nakon vizualizacije
anatomskih odnosa ultrazvukom ili magnetskom rezonancijom, pristupa se operativnoj
dekompresiji (59). Zivéane i vaskularne strukture se prepariraju i odvoje, s eventualnom
resekcijom aberantne arterije (46,59). Profil komplikacija je jednak kao i kod ranije navedenih
dekompresijskih operacijskih zahvata. U razli¢itim kliniCkim studijama dugorocni uspjeh
operacije varira, ali ve¢inom dolazi do zna¢ajne redukcije ili nestanka bola u postoperativhom

periodu od godine dana (46,59).

Pulsna radiofrekvencija (PRF) je neuromodulacijska medoda koja se koristi kod bolesnika
refrakternih na prethodno navedene metode lijecenja. Rije€ je o kratkim pulsevima radiovalova
visoke voltaze koji se primjenjuju direktno na aficirani zivac (44). Mehanizam djelovanja PRF jos
uvijek nije sasvim jasan, ali se pretpostavlja da je rije¢ o neuromodulacijskom procesu kojim se
mijenja sinaptiCki prijenos, a time i prijenos bolnog signala (44). Elektricno polje niskog
intenziteta koje se stvara oko zivca kao rezultat pulsnih radiovalova bi trebao sprjeCavati
dugotrajno izbijanje u aferentnom nociceptivnom putu (44,60-62). Sto se tite efikasnosti,
razliite studije prenose ublazavanje simptoma na VAS skali u polovice bolesnika u razdoblju
postproceduralnog pracenja od 6 mjeseci, ali medu tim studijama nema dovoljno

randomiziranih istrazivanja da bi se moglo doc¢i do kona¢nog zakljucka (44,57,60-62).

Stimulacija okcipitalnog Zivca je joS jedna minimalno invazivna terapijska opcija za refrakterne
bolesnike. Kod ovog postupka umecéu se elektrode u pogodeni zivac koje se navode
fluoroskopski i/ili ultrazvuéno (44,56,57). Elektrode su trajno umetnute, s eventualnom
reimplantacijom ako dode do pomaka ili infekcije mjesta ulaska elektrode (44,56,57). Ovaj nacin
liieCenja pokazuje dugotrajnije smanjenje intenziteta i uCestalosti bolova (redukcija na VAS skali

za 50% ili viSe kod 70-92% ispitanika), smanjenje potroSnje analgetika i poboljSanje kvalitete
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Zivota (63-65). Moguée komplikacije su pomak elektroda, infekcija, lom elektroda i oStecenje

materijala elektrode (44,56,57,63—-65).

Injiciranje botulinum toksina A se rijetko koristi za ublaZzavanje bola kod okcipitalne neuralgije.
Pretpostavlja se da djeluje na razini medijatora upale poput tvari P i peptida povezanog s
kalcitoninskim genom (CGRP), a potencijalno smanjuje i aktivnost WDR neurona (66). Prema
studiji Kapurala i sur., injekcija botoxa A je smanjila bol prema VAS skali nakon 4 tjedna,

medutim potrebno je napraviti viSe studija o efikasnosti ove metode lijeCenja (66).
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9. Zakljucak

Problematika kranijalnih neuralgija i neuropatskog bola je predmet prou¢avanja brojnih studija,
posebice kad je rije¢ o bolnim sindromima koji se razmjerno Cesto pojavljuju u opcoj populaciji.
Unato€ tomu, jo3 uvijek postoji mnogo nepoznanica, pogotovo kad je rije¢ o patofizioloSkoj

kaskadi dogadaja u podlozi ovih bolnih sindroma.

Dijagnoza se oslanja pretezno na klinicku sliku i radioloSke slikovne metode (posebice
magnetsku rezonanciju i MRA). Medutim, to¢no i pravodobno postavljanje dijagnoze moze
predstavljati problem. To se osobito oc€ituje u slu¢ajevima idiopatskih kranijalnih neuralgija, Cija

se dijagnoza vec¢inom postavlja isklju€ivanjem sekundarnih uzroka bola.

Farmakoloska terapija bola funkcionira iskljuéivo na simptomatskoj razini, a njena ucinkovitost
slabi nakon duljeg vremena koriStenja. Bolesnici su stoga prisilieni podvréi se nekoj od
invazivnih metoda lije€enja, od minimalno invazivnih blokada zahvaéenog Zivca, pa sve do
kirurS8ke dekompresije Zivca. Ove metode takoder ne nose garanciju izljeenja, ali su periodi

remisije bolnih epizoda dulji ili je intenzitet bola maniji.
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Aktivno se sluzim engleskim (poloZzen Cambridge C2 Proficiency ispit) i njemackim jezikom.

Podrucja interesa su mi neurologija, neuroznanost i psihijatrija.
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