Suvremeni koncept reanimacije lica

Beluzié, Patricija

Master's thesis / Diplomski rad
2024

Degree Grantor / Ustanova koja je dodijelila akademski / strucni stupanj: University of
Zagreb, School of Medicine / SveuciliSte u Zagrebu, Medicinski fakultet

Permanent link / Trajna poveznica: https://urn.nsk.hr/urn:nbn:hr:105:005477

Rights / Prava: In copyright /Zasti¢eno autorskim pravom.

Download date / Datum preuzimanja: 2025-01-29

Repository / Repozitorij:

Dr Med - University of Zagreb School of Medicine
Digital Repository

DIGITALNI AKADEMSKI ARHIVI I REPOZITORLIL

zir.nsk.hr


https://urn.nsk.hr/urn:nbn:hr:105:005477
http://rightsstatements.org/vocab/InC/1.0/
http://rightsstatements.org/vocab/InC/1.0/
https://repozitorij.mef.unizg.hr
https://repozitorij.mef.unizg.hr
https://zir.nsk.hr/islandora/object/mef:9783
https://repozitorij.unizg.hr/islandora/object/mef:9783
https://dabar.srce.hr/islandora/object/mef:9783

SVEUCILISTE U ZAGREBU
MEDICINSKI FAKULTET

Patricija Beluzic

Suvremeni koncept reanimacije lica

Diplomski rad

Zagreb, 2024.



Ovaj diplomski rad izraden je na Katedri za otorinolaringologiju Medicinskog fakulteta u
Zagrebu, na Klinici za otorinolaringologiju i kirurgiju glave i vrata Klinickog bolnickog centra
»Sestre milosrdnice®, pod vodstvom doc. dr. sc. Alana Pegana i predan je na ocjenu u

akademskoj godini 2023./2024.



Popis kratica

BTX-A

BTX-B

CFNG

CT

DNA

EMG

ENoG

LTS

MIT3

MR

OSA

OSE

OVA

OVE

SSA

SVA

SVE

\7A%

arterija

botulinum toksin tip A

botulinum toksin tip B

engl. cross — facial nerve graft

kompjutorizirana tomografija (engl. computed tomography)
deoksiribonukleinska kiselina (engl. deoxyribonucleic acid)
elektromiografija

elektroneuronografija

otvor (lat. foramen)

engl. lateral tarsal strip

misi¢ (lat. musculus)

engl. minimally invasive temporalis tendon transposition
magnetska rezonancija

opca somatska aferentna ziv€ana vlakna

opca somatska eferentna zivcana vlakna

op¢a visceralna aferentna Ziv€ana vlakna

opc¢a visceralna eferentna Ziv¢ana vlakna

ogranak (lat. ramus)

specijalna somatska aferentna ziv¢ana vlakna

specijalna visceralna aferentna ziv¢ana vlakna

specijalna visceralna eferentna ziv€ana vlakna

Varicella-zoster virus



Sadrzaj

SAZETAK ..ottt ettt ettt e at e e bt e bt e e bt e naees I
N 01000 10 1 O SRRPSR II
B U1 T OO OO OO O P R USSR PUPP 1
2. ANatomija lIENOZ ZIVECA ....eeeuvieiieeiiieiieeiieeteeeiteeieeeiteeaeessaeebeessbeesseessseenseessseenseesssesnsaensseans 2
2.1, Vrste zivEanih vIakana...........cccoooeiiiiiiiiniie e 2
2.2, JRZGIC LICNOZ ZIVCA....eetieeeiieiieeiieeiieeieeite ettt e etteeteessbeeseessseesseessseessaeesseenssesnsaensseans 4
2.3, TOPOZIATJA 1eoveiieiiieiieeiiee ettt ettt ettt et e st e et e e b e e saeenbaessaeenseessaeensaennsaans 5
2.3.1. Izlazak iz mozZdanog debla...........cccoviiiiiiiiiiiieciecece e 5
2.3.2.  Intrakranijalnd tiek ........oooiiiioiiiiiiee e 5
2.3.3. Terminalni OGIANCI ....cccueeiuieiiieiie ettt ettt et es 6

3. OSteCen)e lICNOZ ZIVCA ...ooueiuviriiiiiiieiiieeieeieet ettt ettt ettt ettt st nae e 8
3.1. VIS KI@MULL .ottt ettt et et e st e e e e 8
320 BHOLOZIIA wenveiiieiiiiiteteeeet ettt st 9
32,10 TAIOPALSKA ..o e 9
3.2.20 TTAUIMA ..ottt et e sat e et e bt et esbb e enbeesaeeeaaeas 9

R TN TR £} (<) o) [P TS 10
3204, TUINOTT cutttittete ettt ettt ettt e bt e et e e sbae et eenaeeens 11

330 KHNICKA SHKA ..ottt st 11
3.4, DiIJagnoStiKa....ccc.eeieiiiiiiieeiiie ettt e e e et e e ae e e e aeeeenneeeennes 12
4. Kirurske metode lijeCenja — reanimacija liCa........ccceevvieeiiieeiieeeieeceeeeee e 14
4.1, 1zravnil POPTavak ZIVCA.......cccveeeiieeiiieeiieeciieeeeeeeieeesteeesaeeesaeeessaeesaeeesseeesaseeenns 15
4.2, InterpoziCijski presadaki........cocciiiieiiiiiiiiieeie s 15
4.3.  Transfer lokalnih motori€kih Zivaca...........ceceieiviiniiniiiiiiiecieeceeee e 16
4.4. Cross — facial nerve graft (CFING) ......oooieiiiiiiieieeieeieeeee et 18

4.5, MISICINT TEZINJEVI cuveeuiieeiiieiieeteeeieeeteestteeteesttesbeestteeabeesstesteesseeenseenseesnseesseeenseenssesnsens 19



TS T B 10 21038 I8 (<74 1|17 TR 20

4.5.2.  SIODOANT TEZNJEVI..tieuiiiiiieiiieiiieiieeieerie et ete et seeeteesteeenbeesteesbeessaesnbeensaeensees 21

5. NekirurSske metode HJECEN A ....cccvieiiieeiieiieeieecte ettt re e et eaeeas 23
5.1.  Kemodenervacija upotrebom botulinum toksina tipa A (BTX-A)....c.ccccevviervrvennene 23
5.2.  Fizikalna terapija i rehabilitacija ........cccceeruieriieriieniieiieeie e 24
6.  Odabir MEtode [JECENJA ....c.veeuiieiieiieeiieiieeie ettt ete et e bt e seeeebeessaeenbeensaeenseas 26
T ZANVALC ..ottt ettt ettt et e i 28
LT B 173 2 11 - DO RSOOSR 29

0. ZEVOTOPIS cevvveeeeeeeeeeeeeeeeee e eee e eee e e e e eee e ee e eee e e ees e e een e e eeneens 39



Sazetak

Suvremeni koncept reanimacije lica

Patricija Beluzié¢

Licni zivac zasluzan je za inervaciju mimic¢nih misic¢a glave i vrata ¢ijom se kontrakcijom
oblikuju razliciti izrazi covjekovog lica. Li¢ni zivac moze biti oSte¢en ¢imbenicima poput
traume, infekcije ili tumora, no nerijetko uzrok njegove disfunkcije ostaje nepoznat. Kod
pacijenata s parezom/paralizom licnog zivca vidljiva je mlohavost jedne polovice lica. Mogu
biti prisutne poteskoce prilikom pijenja, jedenja i artikulacije govora. Nadalje, pacijenti ne
mogu mimikom iskazati svoje emocije, pogotovo srec¢u oblikovanjem osmijeha, §to znac¢ajno
otezava komunikaciju izmedu pacijenta i okoline. Osim funkcionalnih posljedica, za pacijente
je znacajan i estetski manjak koji se manifestira gubitkom simetrije i ravnoteze na licu. Na
pocetku klinicke obrade pacijenta vazno je definirati vrijeme nastupa kljenuti, kao 1
potencijalne uzroke i ¢imbenike rizika. Za odredivanje stupnja paralize koriste se House-
Brackmann 1 Sunnybrook ocjenske ljestvice. Lijecenje je u prvom redu etiolosko, no ono
¢esto nije moguce ili nije u potpunosti uspjesno. Terapijske metode tada podrazumijevaju
vracanje ravnoteze, simetrije 1 pokreta u paralizirano lice kirurSkim putem, $to se naziva
reanimacijom lica. Reanimacija lica obuhvaca stati¢ke i dinamicke kirurSke metode. Danas
prednost imaju dinamic¢ke metode 1 uklju€uju izravni popravak Zivca, primjenu
interpozicijskih presadaka, transfer lokalnih motorickih zivaca, CFNG 1 lokalne 1 slobodne
misiéne reznjeve. Uz kirursko lije€enje, ili kao njegova zamjena, mogu se primjenjivati
postednije metode poput kemodenervacije botulinum toksinom i fizikalne terapije i
rehabilitacije. Prilikom odabira metode lije¢enja klju¢no je definirati koliko je vremena
proteklo od nastupa kljenuti. Ako je proslo manje od godinu dana, primjenjuju se
reinervacijske metode poput izravnog popravka zivca, interpozicijskih presadaka i CFNG.
Ako je proslo viSe od godinu dana, denervirani mimic¢ni misi¢i gube sposobnost reagiranja na
ziv€ane impulse 1 ireverzibilno atrofiraju. Tada se primjenjuju lokalni i slobodni misi¢ni

reznjevi kako bi nadomjestili funkciju atrofiranih mimi¢nih misi¢a zahvacene polovice lica.

Klju¢ne rijeci: kljenut licnog Zivca, reanimacija lica, popravak zivca, CFNG, slobodni
reznjevi



Summary

Contemporary Concept of Facial Reanimation

Patricija Beluzié¢

The facial nerve is responsible for innervating the mimetic muscles of the head and neck,
whose contractions form various facial expressions. The facial nerve can be damaged by
factors such as trauma, infection, or tumors, but often the cause of its dysfunction remains
unknown. Patients with facial nerve paresis/paralysis exhibit flaccidity on one side of the face.
They may have difficulties drinking, eating, and articulating speech. Additionally, they cannot
express their emotions through facial expressions, especially joy through forming a smile,
which significantly impairs communication between the patient and their surroundings.
Besides functional consequences, patients also face significant aesthetic deficiencies
manifested by the loss of facial symmetry and balance. At the beginning of the clinical
assessment, it is important to determine the onset of the paralysis, as well as potential causes
and risk factors. The degree of paralysis is assessed using the House-Brackmann and
Sunnybrook grading scales. Treatment is primarily etiological, but this is often not possible or
completely successful. In those cases, therapeutic methods aim to restore balance, symmetry,
and movement to the paralyzed face surgically, which is known as facial reanimation. Facial
reanimation includes both static and dynamic surgical methods. Today, dynamic methods are
preferred and include direct nerve repair, the use of interpositional grafts, transfer of local
motor nerves, CFNG, and local and free muscle flaps. In addition to surgical treatment, or as
an alternative to it, more conservative methods such as chemodenervation with botulinum
toxin or physical therapy and rehabilitation can be applied. When choosing a treatment
method, it is crucial to define how much time has passed since the onset of the paralysis. If
less than a year has passed, reinnervation methods such as direct nerve repair, interpositional
grafts, and CFNG can be used. If more than a year has passed, the denervated mimetic
muscles lose their ability to respond to nerve impulses and irreversibly atrophy. In such cases,
local and free muscle flaps are used to replace the function of the atrophied mimetic muscles

of the affected side of the face.

Keywords: facial nerve palsy, facial reanimation, nerve repair, CFNG, free flaps
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1. Uvod

Sedmi kranijalni Zivac, nervus facialis, motoricki oziv€uje mimi¢ne miSi¢e putem
kojih Covjek, Cesto i nesvjesno, izrazava svoje osjecaje razlicitim izrazima lica (1). Mimi¢ni
misici se takoder aktiviraju prilikom jedenja i pijenja, kao 1 kod artikulacije govora i disanja
na nos (2). Osim motoricke inervacije, licni zivac sudjeluje i u parasimpatickoj inervaciji
suzne Zlijezde i sublingvalne i submandibularne Zlijezde slinovnice. Aferentnim vlaknima
prenosi informacije o povrSinskom osjetu s retroaurikularnog podrucja i o osjetu okusa s
prednje 2/3 jezika. Aksoni li¢nog Zivca polaze iz 4 skupine jezgara smjeStenih u tegmentumu
mozdanog debla (1). Svako oste¢enje lokalizirano distalno od mozdanog debla definira se kao
periferno i manifestira se mlohavoscu jedne polovice lica. Pri tome je kut usana spusten,
pacijent ne moze nabrati Celo, Cvrsto zatvoriti o1 ili se nasmijesiti (3). Ako je oStecenje zivca
potpuno, naziva se perifernom paralizom li¢nog Zivca, a ako je djelomi¢no, koristi se izraz
periferna pareza ili kljenut. Moze biti posljedica razlicitih infektivnih zbivanja, od kojih se
istice Ramsay Hunt sindrom. Disfunkcija li¢nog Zivca u ovome sindromu posljedica ponovne
aktivacije Varicella-zoster virusa unutar koljenastog ganglija (4). Kljenut se takoder moze
javiti kao posljedica djelovanja jake sile na podrucje oko sljepooc¢ne kosti i parotidne Zlijezde
(5), ali 1 jjatrogenom traumom prilikom izvodenja parotidektomije, mastoidektomije i
adenoidektomije (6). Ipak, najces¢i oblik periferne kljenuti licnog Zivcea jest idiopatski, koji se
jos§ naziva i Bellovom paralizom (7). U ovom radu ¢e biti opisane razliCite, pretezno kirurske
metode lijecenja periferne paralize li¢nog Zivca u slucajevima kada etiolosko lijecenje (npr.
antibiotici za bakterijsku upalu srednjeg uha) nije bilo uspjesno ili nije dovelo do potpunog

oporavka, s ciljem povratka ravnoteze, simetrije i pokreta u paraliziranu stranu lica (8).



2. Anatomija li¢nog Zivca

Licni zivac (lat. nervus facialis) sedmi je po redu mozdani (kranijalni) zivac. Sadrzi
vise vrsta ziv€anih vlakana pa su shodno tome i njegove funkcije visestruke 1 raznolike.
Njegova najvaznija zadaca jest motoricka inervacija mimi¢nih misica glave i vrata. Vlakna
VIIL. mozdanog zivca takoder sudjeluju u parasimpatic¢koj inervaciji egzokrinih zlijezda na
podrucju glave, prenose osjet okusa s prednjeg dijela jezika i opéi osjet s podrucja iza uske i

vanjskog uha (1).

2.1. Vrste zivéanih vlakana

Licni je zZivac, kao 1 svi ostali mozdani Zivci, funkcionalno graden od vise vrsta
ziv€anih vlakana. Za razliku od moZzdinskih Zivaca koji sadrze samo 4 vrste vlakana, a to su
opca somatska aferentna (OSA), op¢a somatska eferentna (OSE), opca visceralna aferentna
(OVA) i opca visceralna eferentna vlakna (OVE), kranijalni zivci ih sadrze sveukupno 7
(Tablica 1). Uz ve¢ navedene, to su joS specijalna somatska aferentna vlakna (SSA),

specijalna visceralna aferentna (SVA) i specijalna visceralna eferentna vlakna (SVE) (9).

TABLICA 1: VRSTE ZIVCANIH VLAKANA U SASTAVU KRANIJALNIH ZIVACA

Vrsta Zivéanih vlakana Funkcija Sastav n. facialisa

OSA prijenos osjeta dodira, boli 1 +

temperature; propriocepcija

OSE motoricka inervacija -

popre¢noprugastih skeletnih

miSica

OVA prijenos podrazaja iz -
unutarnjih organa (Zdrijelo,
grkljan) 1 krvnih Zila

OVE motoricka inervacija glatkih +

miSica i Zlijezda




SSA prijenos podrazaja iz -
osjetnih receptora mreznice i

unutarnjeg uha

SVA prijenos podrazaja od +
osjetnih stanica organa njuha
1 okusa

SVE motoricka inervacija +

branhiogenih misi¢a

Izradeno prema: Katavi¢ V, Petanjek Z, Vinter I, urednici. Duale Reihe: Anatomija. 3.,

preradeno izdanje. Zagreb: Medicinska naklada; 2018.

Sam li¢ni Zivac sadrZi 4 vrste vlakana: SVE vlakna koja motoricki inerviraju mimicne
misic¢a lica, SVA vlakna koja prenose osjet okusa s prednje 2/3 jezika, OVE vlakna koja
inerviraju suznu zlijezdu te sublingvalnu i submandibularnu zlijezdu slinovnicu i malobrojna

OSA vlakna koja prenose op¢i osjet s retroaurikularnog podrucja i vanjskog sluSnog hodnika

(D).

SVE vlakna se nazivaju jos$ i branhiogenim zbog njihovog specifi¢nog embrionalnog
podrijetla. Zdrijelni (§krzni ili branhijalni) lukovi zametne su strukture koje nastaju u
podrucju vrata tijekom 4. 1 5. tjedna embrionalnog razvoja i ¢ine osnovicu za razvoj kostanih,
miSic¢nih 1 ziv€anih struktura lica 1 vrata. Svaki zdrijelni luk ima svoju krvnu opskrbu (vlastitu
arteriju) 1 vlastite miSi¢e koje oziv€uju njegova vlastita Ziv€ana vlakna. VII. kranijalni Zivac
se tako razvija iz drugog ili hioidnog Zdrijelnog luka. Od straznjeg dijela njegove hrskavice
(tzv. Reichterova hrskavica) nastaju stremen, stiloidni nastavak sljepoo¢ne kosti 1 stilohioidni
ligament. Prednji segment hrskavice se kasnije razvija u mali rog (cornu minor) 1 gornju
stylohyoideus, venter posterior m. digastrici 1 mimicni miSiéi, a sve ih inervira li¢ni Zivac sa

svojim SVE vlaknima (10).



2.2. Jezgre licnog Zivca

Cetiri skupine vlakana od kojih se sastoji VII. mozdani Zivac proizlaze iz Getiri
razlicite skupine jezgara mozdanih Zivaca koje se nalaze na podrucju tegmentuma mozdanog
debla. SVE vlakna potjecu iz motoricke jezgre licnog Zivca (lat. nucleus nervi facialis). Ova
jezgra sastoji se od gornje i donje skupine stanica u koje se, putem kortikonuklearnog
(kortikobulbarnog) puta, primaju projekcije iz precentralnog girusa kore velikog mozga
(primarnog motoric¢kog korteksa). Aksoni kortikonuklearnog puta prenose impulse za sve
kranijalne zivce s motorickom komponentom (III. — VIL. zivac i IX. — XII. zivac) i time
kontroliraju voljnu motoriku glave i vrata. Oni svojim tijekom prolaze kroz koljeno capsulae
internae, rasporedeni su ventralno u piramidalnom putu unutar cerebralnih pedunkula i
zavrSavaju, krizajuci stranu, na pripadaju¢im motori¢kim jezgrama kranijalnih zivaca. Gornja
skupina stanica motoricke jezgre licnog Zivca, iz koje potjecu vlakna za inervaciju mimic¢nih
miSica Cela 1 vjeda, dobiva impulse iz ipsilateralnog 1 kontralateralnog precentralnog podrucja
(bilateralna inervacija). Donja skupina stanica s pripadaju¢im vlaknima koja inerviraju
preostale mimi¢ne misice lica primaju impulse samo iz kontralateralnog precentralnog girusa

(unilateralna inervacija).

Gornja salivatorna jezgra (lat. nucleus salivatorius superior) izvor je OVE vlakana
koja parasimpaticki inerviraju suznu Zlijjezdu i dvije velike Zlijezde slinovnice — sublingvalnu
1 submandibularnu. Uz njih inerviraju 1 manje skupine nosnih Zlijezda, nepcanih Zlijezda 1

prednju lingvalnu zlijezdu.

Solitarna jezgra (lat. nucleus tractus solitarii), tocnije njen gornji dio, preko SVA

vlakana prima informacije o osjetu okusa s prednje 2/3 jezika.

OSA vlakna, koja prenose informacije o osjetu dodira, boli, temperature 1 pritiska, 1 to
s retroaurikularnog podrucja i vanjskog slusnog hodnika, u mozdanom deblu svoj put

zavrSavaju u spinalnoj jezgri trigeminalnog Zivca (lat. nucleus spinalis nervi trigemini) (1).



2.3. Topografija

2.3.1. Izlazak iz mozdanog debla

Nakon §to napusti svoju jezgru, motoricki dio vlakana (SVE) li¢nog Zivca usmjeren je
medijalno, nakon ¢ega zaokrece i penje se prema gore, gdje obavija jezgru Sestog mozdanog
zivca (lat. nervus abducens), a na dnu rombne udubine kao ,,unutarnje facijalno koljeno*
formira colliculus facialis. Tim se vlaknima pridruzuju i OSA vlakna iz spinalne jezgre
trigeminalnog zivca. Nemotoricki dio li¢nog Zivca jo§ se naziva i intermedijalni dio (lat.
nervus intermedius), a njime se prenose impulsi iz gornje salivatorne jezgre (OVE vlakna) i
solitarne jezgre (SVA vlakna). Aksoni i motorickog i nemotorickog segmenta licnog zivca

izlaze zajedno iz mozdanog debla u podrucju pontocerebelarnog kuta (1).

2.3.2. Intrakranijalni tijek

Oba segmenta VII. mozdanog Zivca kroz unutarnji slusni otvor (lat, porus acusticus
internus) ulaze u unutarnji slusni hodnik (lat. meatus acusticus internus) petroznog dijela
sljepoocne kosti zajedno s osmim (VIIL.) mozdanim Zivcem (lat. nervus vestibulocochlearis).
Unutar sljepoocne kosti Zivac mijenja svoj smjer iz anteromedijalnog u posterolateralni i tako
oblikuje ,,vanjsko facijalno koljeno*. Na pocetku kanala li¢nog zivca (lat. canalis nervi
facialis) nalazi se koljenasti ganglij (lat. ganglion geniculi) koji sadrzi tijela
pseudounipolarnih neurona, a distalni izdanci tih neurona formiraju chordu tympani. Nakon
pocetnog horizontalnog tijeka Zivca u kanalu, li¢ni Zivac oStro se usmjerava kaudalno i daje 3
ogranka. Najranije, ve¢ u razini koljenastog ganglija, odvaja se parasimpaticki veliki petrozni
zivac (lat. nervus petrosus major) 1 kroz hiatus canalis nervi petrosi majoris na podruc¢ju
prednje strane piramide sljepooc¢ne kosti ulazi u lubanjsku Supljinu prekriven tvrdom
mozdanom ovojnicom. Nervus stapedius sljedeci je ogranak VII. mozdanog Zivca koji se
odvaja u njegovu kanalu. On ne izlazi iz sljepoocne kosti, ve¢ ulazi u istoimeni miSi¢ unutar
bubnjista. Nesto prije zavrSetka kanala li¢nog zivca odvaja se ve¢ spomenuti zivac chorda

tympani 1 prolazi kroz bubnjiste (uz pars flaccida bubnji¢a, izmedu ¢ekica i nakovnja) (1).



2.3.3. Terminalni ogranci

Veliki petrozni zivac bazu lubanje prolazi kroz razdrti otvor (lat. foramen lacerum)
(11). Neposredno ispod njegovim se preganglijskim parasimpatickim vlaknima pridruzuje
nervus petrosus, simpaticki zivac ¢ija postganglijska vlakna dolaze iz spleta oko unutarnje
karotidne arterije. Ova dva zZivca putem pterigoidnog kanala (lat. canalis pterygoideus) ulaze
u ganglion pterygopalatinum unutar krilnonep¢ane udubine (lat. fossa pterygopalatina) gdje
se parasimpaticka vlakna prekapcaju i zatim pristupaju na zlijezde koje inerviraju. To su

suzna zlijezda te nazalne i palatinalne Zlijezde (1).

Chorda tympani 1z bubnjista izlazi kroz fissuru petrotympanicu 1 pridruzuje se
ogranku petog (V.) kranijalnog Zivca, nervusu lingualisu. Sadrzi preganglijska parasimpaticka
(OVE) vlakna, koja se prekapc¢aju u submandibularnom gangliju i pristupaju na
submandibularnu, sublingvalnu i prednju lingvalnu zlijezdu, i SVA vlakna koja dolaze iz

okusnih pupoljaka s prednje 2/3 jezika (1).

Glavno stablo licnog zivca (SVE vlakna) napusta unutrasnjost sljepoocne kosti kroz
foramen stylomastoideum. Unutar povrsinskog i dubinskog sloja parotidne Zlijezde se prvo
podijeli na gornji (temporofacijalni) i donji (cervikofacijalni) odjeljak (12). Odjeljci svojim
daljnjim zrakastim Sirenjem stvaraju plexus intraparotideus ¢iji terminalni ogranci (7.
temporales, rr. zygomatici, rr. buccales, r. marginalis mandibulae, r. coli) pristupaju
mimicnim misi¢ima Cela, jagodice, obraza, usta 1 vrata. Manji dio aksona odvaja se u nervus
auricularis posterior koji motoricki inervira straznji trbuh okcipitofrontalnog misica. Uz
njega putuju 1 OSA vlakna koja prenose op¢i osjet dodira s vanjskog sluSnog hodnika i
retroaurikularnog podrucja, a zavrSavaju u spinalnoj jezgri trigeminalnog zivca. Ramus
dygastricus motoricki inervira straznji trbuh m. dygastricusa, a ramus stylohyoideus motoricki

inervira istoimeni misi¢ (1).

Morfologija zavrSnog grananja licnog Zivca poprilicno je kompleksna 1 varijabilna.
Davis i sur. su 1956. godine objavili opsezno istrazivanje u kojem su analizirali na¢ine
grananja i anastomoziranja izmedu pojedinih terminalnih ogranaka s ciljem pronalaska nekog
zajedni¢kog obrasca. Uocili su da postoji 6 razli¢itih obrazaca zavr§nog grananja licnog Zivca
(Slika 1). Kod tipa I nema prisutnih anastomoza izmedu ogranaka, dok su kod tipa II prisutne
anastomoze izmedu distalnih ogranaka temporofacijalnog odjeljka. Tip III karakteristi¢an je

po pojedinacnoj anastomozi izmedu ogranka temporofacijalnog i ogranka cervikofacijalnog
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odjeljka. Tip IV kombinacija je tipa II i III — ogranci temporofacijalnog odjeljka
anastomoziraju medusobno, uz dodatnu anastomozu izmedu donjeg i gornjeg odjeljka. Kod
tipa V prisutne su dvije anastomoze izmedu ogranaka gornjeg i donjeg odjeljka. Tip VI sastoji
se od visestrukih anastomoza izmedu dva odjeljka. Prema ovom istrazivanju, najucestaliji
obrazac grananja je tip III (28%), a slijede ga tip IV (24%) 1 tip II (20%). Najrjedi je tip VI

koji se pojavio samo u 6% slucajeva (13).
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Slika 1: Davisova klasifikacija obrazaca grananja li¢nog Zivca (T — r. temporalis, Z —r.
zygomaticus, B — r. buccalis, M — r. marginalis mandibulae, C — r. colli)

Zabala AE, ResearchGate. Davis' classification: T: Temporal branch; Z: Zygomatic branch;
B: Buccal branch; M: Mandibular branch; C: Cervical branch [slika s interneta]. 15.7.2021.
[pristupljeno 18.6.2024.]. Dostupno na: https://www.researchgate.net/figure/Davis-
classification-T-Temporal-branch-Z-Zygomatic-branch-B-Buccal-branch-M_figl 353807272



3. Ostecenje liCnog Zivca

Glavni simptom lezije licnog Zivca jest mlohava paraliza miSi¢a lica. Ako je doslo do
potpunog gubitka funkcije, radi se o paralizi licnog Zivca, a ako je oSte¢enje nepotpuno, tada

se naziva pareza ili kljenut (1).

3.1. Vrste kljenuti

Ovisno o lokalizaciji lezije, kljenut moze biti centralna ili periferna. Centralno
ostecenje li€nog Zivca odnosi se na svaku leziju rostralno od motoricke jezgre licnog zivca u
mozdanom deblu. Svaka lezija distalno od jezgara jest shodno tome periferna paraliza.Veé
prije spomenut specifican nacin prijenosa impulsa u gornju, odnosno donju skupinu stanica
motoricke jezgre licnog zivca, znacajan je prilikom razlikovanja centralnog ostec¢enja od
periferne paralize li€nog Zivca. Kod centralne lezije nastaje slabost kontralateralne mimicne
muskulature periorbitalno i1 kaudalno od ¢ela, dok pacijent ima oCuvanu sposobnost nabiranja
¢ela zahvaljujuéi bilateralnoj inervaciji. Kod periferne paralize zahvaceni su svi mimi¢ni
misic¢i 1 to ipsilateralno u odnosu na mjesto lezije. Sintagma ,,centralna paraliza licnog zivca*
nije anatomski ispravna 1 trebalo bi ju izbjegavati zbog toga Sto kod ostecenja rostralno od

motorickih jezgara nije uopcée zahvacena struktura licnog Zivca, ve¢ aksoni kortikonuklearnog

puta (1).

Za odredivanje stupnja oStecenja licnog Zivca Cesto se koriste klasifikacije po Seddonu
1 Sunderlandu. Seddonova klasifikacija navodi tri stupnja ozljede Zivca — neurapraksiju,
aksonotmezu i neurotmezu. Kod neurapraksije, najblazeg oblika ozljede, dolazi do
segmentalnog oSte¢enja mijelinske ovojnice, a aksoni ostaju ocuvani. Kod ovog stupnja
ozljede zivca mogu¢ je spontani povratak funkcije. Tre¢i stupanj, odnosno neurotmeza, pak
podrazumijeva potpuni prekid kontinuiteta Zivca i oStecenje 1 mijelinske ovojnice, aksona,
endo-, peri- i epineurija. Ovdje je za povratak funkcije neophodna kirurska intervencija.
Sunderlandova klasifikacija nadograduje prijasnju trostupanjsku klasifikaciju, pri cemu drugi
stupanj ozljede Zivca po Seddonu, aksonotmezu, dijeli u tri zasebna stupnja. Drugi stupanj po
Sunderlandu tako se odnosi na oStecenje aksona s ocuvanim endoneurijem, tre¢i na ostecenje

aksona i endoneurija s o€uvanim perineurijem, a Cetvrti na oSte¢enje aksona, endoneurija i



perineurija s o¢uvanim epineurijem. Kod drugog stupnja spontani oporavak je mogu¢, ali
sporiji nego kod prvog. Kod tre¢eg, a osobito Cetvrtog stupnja, vjerojatnost spontanog
povratka funkcije je manja i tu se kod lijeCenja razmatraju opcije kirurSkog zbrinjavanja. Prvi
1 peti stupanj ozljede Zivca po Sunderlandu odgovaraju neurapraksiji i neurotmezi po

Seddonovoj klasifikaciji (14,15).

3.2. Etiologija

U daljnjim odlomcima navode se uzroci periferne kljenuti licnog Zivca. Uzroci
centralnih oStecenja spadaju u podrucje neurologije i neurokirurgije te nisu obuhvaceni u

sadrzaju ovog rada.

3.2.1. Idiopatska

Idiopatska kljenut licnog zivca, nazvana jos 1 Bellovom paralizom, naj¢es¢i je uzrok
naglog i jednostranog gubitka funkcije sedmog mozdanog Zivca. Tijekom godine se pojavi
oko 10 — 50 novih slu¢ajeva na 100 000 stanovnika opce populacije (7) . Bellova paraliza
manifestira se kao periferna kljenut pri ¢emu je oSteCen donji moto — neuron Zivca, dakle
pogodeni su svi mimi¢ni misi¢i koje inervira ipsilateralni n. facialis. Kako samo ime govori,
ne zna se uzrok gubitka funkcije ziv€anih vlakana, ali se uocilo da je bolest ¢es¢a u trudnica i
osoba koje boluju od Sec¢erne bolesti. Prije nastupa kljenuti pacijenti se nerijetko Zale na bol u
podrucju uha. Kljenut se naj¢esce razvije naglo, ali se moze 1 postepeno pogorsavati tijekom
vise sati. Ovisno o lokalizaciji 1 opsegu oStecenja Ziv€anih vlakana mogu se javiti 1 dodatni

simptomi poput epifore, hiperakuzije ili poremecaja osjeta okusa (16).

3.2.2. Trauma

Li¢ni zivac moze biti oStecen kao posljedica fraktura na baze lubanje, kod kojih dolazi

do kidanja i istezanja Ziv€anih vlakana na podru¢ju njegovog intrakranijalnog tijeka. Ove



frakture na podrucju sljepoocne kosti gotovo su uvijek posljedica djelovanja vrlo jake sile, a
prilikom pregleda pacijenta mogu se uociti otolikvoreja, hemotimpanum, nistagmus i
retroaurikularni hematom (Battleov znak) (5). Isto tako, zivac moze stradati 1 prilikom
penetrantnih ozljeda srednjeg uha, gdje se oStecuje prvo chorda tympani, a zatim 1 koljenasti
ganglij i li¢ni Zivac u istoimenom kanalu. Mekotkivne ozljede lica i vrata, poput reznih rana i
rana sjekotina, mogu zahvatiti i ostetiti vlakna licnog zivca ako je ozljeda lokalizirana u blizini
izlaska zivca iz sljepoocne kosti kroz f. stylomastoidem ili u podrucju grananja glavnog stabla
unutar parotidne zlijezde. Zabiljezeni su i slucajevi ozljede Zivca barotraumom prilikom
ronjenja na velike dubine ili boravka na velikim nadmorskim visinama. Jo§ jedna specifi¢na
vrsta traume koja nerijetko zahvaca li¢ni zivac jest ijatrogena. Njegova zivcana vlakna mogu
biti oSte¢ena nakon neprecizne aplikacije mandibularne provodne anestezije i nakon kirurskih

zahvata poput mastoidektomije, tonzilektomije i adenoidektomije te parotidektomije (6).

3.2.3. Infekcije

Kljenut se moze pojaviti kao simptom ili kao komplikacija raznih infektivnih zbivanja.
Tako se nelijeceni slucajevi upale srednje uha, mastoiditisa i nekrotizirajuée upale vanjskog
uha mogu prosiriti dublje u sljepoocnu kost i zahvatiti vlakna licnog Zivca. Ove infekcije su

pretezno bakterijske etiologije (6).

Od virusnih uzroc¢nika, istice se Varicella-zoster virus (VZV) ili humani herpes virus 3
koji uzrokuje herpes zoster oticus, poznatiji kao Ramsay Hunt sindrom (17). Patofizioloski se
radi o reaktivaciji virusa koji je nakon primoinfekcije bio u latentnom stanju unutar koljenastog
ganglija, Sto rezultira upalom, edemom i kompresijom VII. mozdanog Zivca. Incidencija ovog
sindroma jest 5/100 000, §to ga ¢ini drugim najces¢im uzrokom periferne kljenuti licnog Zivca
(4). Tipi€ni simptomi su jednostrana mlohavost mimi¢ne muskulature, periaurikularna bol 1
herpetiformne vezikule na koZi uske. I unutarnje uho moZe biti zahvaceno, $to se manifestira
simptomima poput tinitusa, vrtoglavice i oslabljenog sluha (18). Rijetko dode do spontanog
ozdravljenja. Bez adekvatnog lijecenja, samo 20 % pacijenata se potpuno oporavi (19). Vazno
je imati na umu da se sindrom moZe javiti 1 bez koznih manifestacija bolesti, $to znaci da je
moguce da pojedini pacijenti kojima je dijagnosticirana idiopatska kljenut li¢nog Zivca zapravo

boluju od Ramsay Hunt sindroma sine herpete (bez osipa) (18). Tada je uz mlohavost mimic¢nih
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miSica prisutan ili porast titra anti-VZV protutijela u serumu ili je dokazana prisutnost VZV

DNA u kozi (20).

3.2.4. Tumori

Spori i postepeni razvoj jednostrane mlohavosti misica lica moze sugerirati na tumorsku
etiologiju kljenuti. Primarni tumori li¢nog Zivca koji su lokalizirani unutar sljepooc¢ne kosti ¢ine
0.8 % svih tumora glave 1 vrata. Medu njima najces¢i su Svanomi, koji su se pokazali uzrokom
periferne kljenuti li¢nog Zivea u oko 5 % slu€ajeva, i hemangiomi, koji se najces¢e formiraju u
podruc¢ju koljenastog ganglija. Zbog neposredne blizine unutarnjeg uha, tumori se ¢esto
manifestiraju 1 simptomima poput oslabljenog sluha, tinitusa i vrtoglavice. Kljenut uslijed
sekundarnog rasapa opazena je kod malignih tumora parotidne zlijezde zbog njihove tendencije
perineuralnog Sirenja. Nadalje, i benigni 1 maligni tumori parotidne Zzlijezde mogu
kompromitirati funkciju terminalnih ogranaka licnog Zivca uslijed njihovog ekspanzivnog rasta

u blizini intraparotidnog pleksusa (21).

3.3. Klini¢ka slika

Periferna kljenut licnog Zivca manifestira se kao jednostrana djelomicna ili potpuna
slabost mimi¢ne muskulature lica (22). Pacijenti ne mogu u potpunosti zatvoriti oko
(lagoftalmus), Cesto izostaje refleks treptaja, ne mogu nabrati celo, a luk obrve je spusten.
Zbog nepotpunog zaklapanja vjeda moze do¢i do isuSivanja, a zbog gubitka refleksa treptaja i
ozljeda roznice 1 konjunktive. Znatno spusten luk obrve moZe rezultirati sekundarnom ptozom
gornje vjede i smanjenjem vidnog polja. Ako su zahvacena i parasimpaticka (OVE) vlakna
liénog Zivca, kod pacijenta moze biti prisutno i smanjeno lucenje suza. Nadalje, oslabljen je
tonus miSi¢a obraza 1 spusten je kut usana (3). Pacijenti stoga mogu imati poteskoce prilikom
pijenja, jedenja i disanja na nos. Otezana je artikulacija govora, izostaje uobicajeno
iskazivanje emocija izrazom lica, kao 1 formiranje osmijeha, Sto oteZava komunikaciju
pacijenta s njegovom okolinom (2). Osim funkcionalnih posljedica, ispad funkcije mimic¢nih

miSica rezultira 1 znacajnim estetskim manjkom. Gubitak simetrije na licu ¢esto znatno
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pogada pacijente i smatraju ga neprihvatljivim. Stoga pacijenti, posebno oni kod kojih je
kljenut dugo prisutna, nerijetko razvijaju simptome anksioznosti i depresije, smanjuje im se

samopouzdanje 1 skloni su socijalnoj izolaciji (22).

3.4. Dijagnostika

U bolesnika s kljenuti li¢nog zivca, detaljna anamneza i temeljit fizicki pregled
vrijedni su dijagnosticki alati. Potrebno je najprije identificirati simptome, koliko dugo oni
traju i njihove moguce uzroke (8) Trajanje simptoma je klju¢na informacija prema kojoj se
definira daljnji tijek lijeenja, s obzirom na to da reverzibilnost paralize/pareze li¢nog Zivca
usko ovisi o duljini trajanja denervacije mimi¢nih misi¢a. Naime, pokazalo se da se defekti 1.
1 2. stupnja po Sunderlandu mogu povuéi nakon 12 mjeseci ili duze bez potrebe za kirurSkom

intervencijom (2).

Tocna i pouzdana procjena funkcije licnog zivca je izazov za kliniare zbog njegove
kompleksne grade i raznolikih funkcija (23). Danas postoji velik broj ocjenskih ljestvica za
objektivnu procjenu funkcije licnog Zivca, ali jedna je jo$ uvijek najcesce koristena. Od
njenog uvodenja 1983. godine, House-Brackmannova ocjenska ljestvica postala je zlatni
standard za procjenu teZine kljenuti (24). Ona pacijente svrstava u jednu od 6 kategorija na
temelju stupnja disfunkcije li€nog Zivca (25) s preko 90% pouzdanosti (26). Ova ljestvica ima
svoja ograni¢enja, s obzirom na to da dobiveni rezultat predstavlja cjelokupnu funkciju
mimi¢nih miSi¢a lica i ne uzima u obzir razli¢ite pokrete povezane s izoliranim dijelovima
lica poput Cela, oka, srednjeg dijela lica 1 ustiju (27). Nadalje, manifestacija ¢ak i najblaze
sinkinezije, abnormalne 1 nevoljne kontrakcije jedne skupine misi¢a prilikom voljnog pokreta
druge skupine (28), zahtijeva dodjeljivanje gradusa II, unato€ ¢injenici da funkcija svih
terminalnih ogranaka Zivca moZe biti normalna (29). Isto tako, zbog toga Sto ovisi o procjeni

promatraca, skala se pokazala dosta subjektivnom (23,27).

Zbog potrebe za preciznijom procjenom funkcije pojedinih skupina mimi¢nih misi¢a
razvila se Sunnybrook ocjenska ljestvica. Ona ispituje funkcionalnost svih pet terminalnih
ogranaka li¢nog zivca 1 temelji se na procjeni simetrije lica u mirovanju, odredivanju stupnja
voljne ekskurzije miSic¢a 1 prisutnosti sekundarnih pojava poput kontraktura i sinkinezija (8).
Maksimalan rezultat po Sunnybrook ljestvici jest 100 bodova, §to znaci da je funkcija

mimic¢nih misi¢a potpuno uredna (30). Kod ove ljestvice takoder dolazi do varijacija u
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rezultatima, zbog toga $to ovise o promatracu i njegovoj subjektivnoj vizualnoj procjeni

pacijentovog stanja (23,30).

Laboratorijska testiranja preporucuju se u slucaju prisutnosti simptoma ili ¢imbenika
rizika karakteristi¢nih za infekcije i autoimune bolesti (31). Radioloske pretrage uklju¢uju CT
1 MR mozga i koriste se u slucaju postojanja klini¢ke sumnje na ekspanzivni proces samog

li¢nog zivca ili intrakranijalnih struktura koje mogu komprimirati zivac (32).
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4. Kirurske metode lijeCenja — reanimacija lica

Dostupne su razne kirur§ke metode kojima se moze korigirati kljenut li¢nog Zivca. Jos
se nazivaju i metodama reanimacije, zbog toga Sto se s pomocu njih vraca pokret u
paraliziranu polovicu lica. Mogu se opcenito podijeliti u staticke 1 dinamicke. Staticke metode
podupiru meka tkiva paraliziranog segmenta lica kako bi se poboljsala simetrija bez
osiguravanja aktivnog pokreta. Dinamicke metode vracaju aktivni pokret u zahvaéenu stranu
lica. Ukljucuju direktno Sivanje licnog Zivca, upotrebu interpozicijskih graftova, transfer
lokalnih motori¢kih Zivaca, cross — facial nerve graft (CFNG) i lokalne 1 slobodne miSi¢ne

reznjeve (33). Ove metode bit ¢e detaljnije objaSnjene u nastavku poglavlja.

Opcenito se danas ¢eSce koriste dinamicke metode lijecenja, dok se statickim metodama
pribjegava tek u slucajevima kada pacijenti nisu kandidati za opseznije kirurske zahvate.
Staticke metode su se pokazale kao dobra opcija kod zbrinjavanja estetskih i funkcionalnih
defekata periorbitalnog i perioralnog podrucja, kao i kod nosne opstrukcije prilikom kolapsa

nosne valvule (34).

Jedna takva kirurSska metoda naziva se staticka suspenzija, a odnosi se na ovjes
nazolabijalnog nabora i oralne komisure za luk zigomati¢ne kosti i podrucje fascije
temporalnog miSica. Za formiranje ove suspenzije mogu se koristiti sinteticki materijali, trajni
Savovi 1 bioloski materijali (auto- i alograftovi) (35). Fascia lata kao bioloski presadak koristi
se jos od pocetka 20. stoljeca 1 pokazao se sigurnom i dugovjecnom metodom s minimalnim
komplikacijama tijekom procesa cijeljenja. Smanjuje tezinu nosne opstrukcije i pruza potporu

srednjoj trecini lica i kutu usana (8).

Za zbrinjavanje lagoftalmusa zbog ispada funkcije periorbitalnog mimi¢nog misic¢ja
moze se koristiti tanki uteg od zlata (34) ili platine koji se pod lokalnom anestezijom postavi
ispod koze gornje vjede i svojom tezinom potpomaze u zatvaranju oka, a da pritom ne ometa
vid. Izvrtavanje (ektropion) donje vjede lijeci se lateralnom ili medijalnom kantopeksijom i
LTS suspenzijom. Sekundarna ptoza koja se nekada razvija moze se lijeCiti minimalno

invazivnim podizanjem obrva (8).
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4.1. Izravni popravak Zivca

Primarna koaptacija proksimalnog i distalnog segmenta oste¢enog licnog Zivca moguca
je u periodu od 24 sata od nastanka ozljede (8). Nakon toga zapocinje proces Wallerove
degeneracije, koji traje otprilike 48 sati, pri ¢emu se raspada mijelinska ovojnica 1 akson
distalno od myjesta lezije. Ako je izvediva, ova metoda daje najbolje rezultate. Aksoni se
regeneriraju brzinom od 1 mm/dan, a primarnom koaptacijom se osigurava da ¢e nakon

odredenog vremena doseci neuromuskularnu spojnicu i reinervirati paralizirane misice (36).

Moze se ostvariti uz pomoc¢ Savova ili bez njih. Ako se ne koriste Savovi, ve¢ samo
repozicija aksona, reducira se ijatrogeno oSte¢enje ziv€anih segmenata tijekom manipulacije
kirurSkim instrumentima, a i1 izbjegava se ulinak stranog tijela koji Savovi imaju na
regenerirajuée aksone (37). Savovi pak pruzaju stabilniju i évr$éu koaptaciju (37,38). Bez
obzira na metodu koja se koristi, rezultat zahvata mora biti popravak zivca bez napetosti. Krvna
opskrba Zivaca je osjetljiva na preveliku napetost tkiva pa se prevelikim istezanjem moze
narusiti perfuzija regenerirajucih aksona (36). Koaptacija unutar sljepoocne kosti i na podrucju
pontocerebelarnog kuta vrsi se u pravilu bez Savova, a ekstratemporalna najcesSée uz upotrebu

Savova (39).

Umjesto koaptacije Savovima, kod teSko dostupnih lezija Zivca moze se koristiti 1
fibrinsko ljepilo. Fibrinsko ljepilo oponasa zavrSnu fazu koagulacijske kaskade, ponasajuci se
kao fizioloski krvni ugrusak, koji sluzi kao omota¢ i drzi ziv€ane segmente zajedno (40).
Pokazalo se da fibrinsko ljepilo nema nikakve prednosti u odnosu na klasi¢no ,,end — to — end*
Sivanje zivca. Naprotiv, zbog niske vlacne ¢vrstoce ljepila ¢esto se naknadno moraju koristiti
Savovi kako bi se fiksiralo mjesto ozljede (41). Zato je, usprkos potencijalnim komplikacijama

1 tehniCkoj zahtjevnosti, koaptacija Savovima i dalje najceS¢e upotrebljavana tehnika (8).

4.2. Interpozicijski presadak

Nevaskularizirani ziv€ani presadci koriste se u ,,premos¢ivanju” praznine izmedu
proksimalnog 1 distalnog segmenta Zivca u slu¢ajevima kada je ta praznina toliko velika da se
izravnim spajanjem segmenata ne moze osigurati koaptacija bez napetosti. Najcesce se koristi

za defekte koji premasuju 2 cm. Kada je li¢ni zivac djelomicno odsjecen moze se provesti
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dekompresija i repozicija aksona ili kirurski kompletno presjeci stradali zivac i nadomjestiti ga

presatkom (8).

Donorski zivei od kojih se izoliraju nevaskularizirani presadci ukljucuju n. auricularis
magnus, n. suralis, n. cutaneus antebrachii medialis ili lateralis, n. thoracodorsalis 1 r.
superficialis nervi radialis. Odabir donorskog zivca ovisi o tome koliko je velik kalibar

zivcanog segmenta koji se mora nadomjestiti i 0 njegovom obrascu grananja (42).

Neki smatraju da su vaskularizirani presadci optimalnije rjeSenje za premos¢ivanje
zivcanog defekta zbog njihovih boljih regenerativnih osobina, pogotovo kod slucajeva gdje je
ostecen podulji segment Zivca, zatim na podrucjima s malo okolnog mekog tkiva koje osigurava
dotok krvi, kao i kod pacijenata koji su prethodno ozraceni na mjestu ozljede (43). Nadalje,
vaskulariziranim presadcima osigurava se neprekidna nutritivna potpora zivéanom segmentu,
izbjegavajuci pritom razvoj rane ishemije (44). Doi 1 sur. su u svome istrazivanju ustanovili da
je koristenje vaskulariziranog presatka indicirano ako je praznina izmedu proksimalnog i
distalnog segmenta veca od 6 cm i uz to je prisutan defekt mekih tkiva. U ostalim situacijama

koriStenje nevaskulariziranog presatka pruza jednako dobre rezultate (45).

4.3. Transfer lokalnih motoric¢kih zivaca

Transfer zivca je kirurSki zahvat kod kojeg se vrsi koaptacija izmedu funkcionalnog
zivca donora 1 denerviranog Zivca primaoca, s ciljem povratka funkcije tkivima i organima koje
Zivac primalac oZiv€uje (46). Transfer je indiciran kod pacijenata Ciji je intrakranijalni 1/ili
intratemporalni segment licnog Zivca bespovratno ostec¢en, dok distalni Ziv€ani ogranci Citavi,
a mimi¢ni miSi¢i reaktivni na inervaciju (47). O¢iti nedostatak kod primjene ove metode jest
gubitak funkcije struktura inerviranih Zivcem donorom, osim u slucajevima primjene ,,end —
to — side* koaptacije, kod koje se ocuvani distalni segment licnog zivca primaoca priljubi uz

intaktna motoric¢ka ziv€ana vlakna zivca donora (8).

.....

podjezi¢nog Zivca tradicionalno ukljucuje potpuno presijecanje Ziv€anog snopa i koaptaciju s
glavnim ogrankom li€nog Zivca (2). Koristi se za uspostavu pasivnog tonusa misi¢a i simetrije

lica prilikom mirovanja, dok je aktivni pokret nakon ovog zahvata ogranicen (48,49).
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Transfer ovog Zivca takoder je vezan uz znacajan postoperativni morbiditet — razvoj
hemiatrofije jezika moze dovesti do poteskoéa u govoru, zvakanju i gutanju (50). Stoga je
tradicionalna tehnika transfera dozivjela preinake, ukljucujuéi ve¢ spomenutu ,,end — to — side*
koaptaciju i parcijalnu transekciju podjezicnog zivca longitudinalnom neurotomijom i latero —

terminalnom anastomozom, s ciljem smanjenja morbiditeta nakon zahvata (36).

.....

motorickih aksona (51). Nalazi se unutar subzigomati¢nog trokuta, gdje ga se moze lako
locirati. Njegov se tijek prati distalno radi osiguravanja dostatne duzine segmenta koji ¢e se
prespojiti na li¢ni Zivac. Ako se uspije izolirati 3 cm Zivca, on se moze spojiti na glavni ogranak
licnog Zivca bez napetosti. Ipak, povoljnije je spojiti donorski masetericni Zivac na neki distalni
ogranak (najcesce r. buccalis), kako bi se izbjegla pojava sinkinezija i istovremeni pokret svih
mimi¢nih miSi¢a. Postoperativno pacijenti moraju uvjezbavati oblikovanje osmijeha
aktivacijom zZva¢nih mis$ica tako $to stiS¢u Celjust (2), za §to im je potrebno u prosjeku 6 mjeseci

(8).

Istrazivanja su pokazala da je nakon mnogo godina rehabilitacije i ponovnog ucenja
pokreta moguce postic¢i formiranje spontanog osmijeha kao nesvjesne emocionalne reakcije na
neki dogadaj, bez potrebe za svjesnom aktivacijom Zva¢nih miSi¢a. Pretpostavlja se da tome
zasluZna neuronska plasticnost mozga i opseZno preklapanje reprezentacije mimicnih i Zva¢nih

miSi¢a u motorickom korteksu (52).

U posljednje vrijeme transfer masetericnog zivca sve viSe zamjenjuje transfer
podjezicnog. Razlozi tome su neposredna blizina licnog Zivca, nizi stupanj morbiditeta nakon
zahvata 1 znaCajni opseg pokreta koji se mozZe ostvariti ovom koaptacijom. Takoder se smatra
da je koriStenje Zva¢nih miSic¢a za oblikovanje osmijeha ipak prirodnija kretnja od pokretanja
miSica jezika (53). Albathi 1 sur. su zabiljezili brzi oporavak kod transfera maseteri¢nog Zivca
(5,6 mjeseci) nego kod transfera podjezicnog zivca (10,8 mjeseci) (54). Negativna strana
masetericnog transfera jest ta da reinervacija ne pruza adekvatan pasivni tonus mimicnih

misSica, Sto posljedi¢no naruSava ravnotezu 1 simetriju lica u mirovanju (49).

Uzimaju¢i u obzir nedostatke transfera pojedinacnog podjezicnog ili masetericnog
zivca, Pepper 1 sur. uveli su metodu dvostrukog Ziv€anog transfera, kod kojeg je osigurano
svjesno pokretanje mimi¢nih miSi¢éa zahvaljuju¢i impulsima masetericnog Zivca, kao i
adekvatan tonus i simetrija lica u mirovanju zahvaljuju¢i impulsima podjezi¢nog Zivca. Zahvat

zapocinje mastoidektomijom 1 disekcijom li¢nog zZivca uz njegovo drugo (vanjsko) koljeno.

17



Zivac se zatim premjesta nize, u podrudje vrata, gdje se spaja s podjezi¢nim Zivcem ,,end — to
— side* koaptacijom. Maseterickom Zivcu se pristupa incizijom kao i kod ritidektomije i zatim
ga se prespaja na bukalni ogranak licnog zivca (48). Postoperativnim kontrolnim pregledima
nisu zapazeni novonastali poremecaji zagriza ili disfunkcije temporomandibularnog zgloba,

koji su se potencijalno mogli javiti zbog denervacije zvacnih misica (55).

4.4. Cross — facial nerve graft (CFNG)

Ova metoda se temelji na koriStenju ziv€anih presadaka za prenoSenje ziv€anih impulsa
s kontralateralnih glavnih perifernih ogranaka nezahvaéenog licnog zivca na podudarajuce
Zivéane ogranke zahvacene strane, ostvarujuci tako reinervaciju odgovaraju¢ih skupina
mimicnih miSica (56). Broj presadaka za provedbu CFNG-a ovisi o tezini paralize licnog Zivca
i o individualnim potrebama pacijenta, no najcesce se koriste 2 - 4 presatka po zahvatu. Za
premos¢ivanje razmaka izmedu zdravih i zahvacenih ziv€anih ogranaka uobicajeno se
upotrebljava n. suralis, osjetni zivac potkoljenice. U rijetkim slu¢ajevima, ako on nije dostupan,

ili je ve¢ iskoriSten, uzima se n. saphenus (57).

Na nezahvacenoj polovici lica cilj je lokalizirati zZiv€ana vlakna (r. zygomaticus ili r.
buccalis) koja inerviraju m. zygomaticus major zbog toga §to je on neophodan za oblikovanje
osmijeha 1 zato vrlo prikladan za koristenje tijekom CFNG zahvata. Neki autori predlazu
koriStenje orijentacijskog markera na kozi lica, tzv. Zukerove tocke, za lakSe 1 preciznije
lociranje potrebnih ogranaka. Zukerova tocka nalazi se na sredini zamisljene linije koja spaja

pocetak heliksa uske, tik iznad tragusa, i kuta usana (58).

Zivéani presadci se spoje s ograncima nezahvaéenog Zivca, polazu se u novoformirane
cjevaste prostore unutar mekog tkiva lica 1 prelaze na zahvaéenu stranu, sve do preaurikularnog
podrucja, gdje se izvodi koaptacija s podudarnim ograncima oStecene strane lica. Presadci
moraju biti dovoljno dugacki da osiguraju normalno otvaranje usta bez zatezanja i da mjesta

koaptacije ne budu napeta (59).

Uspjesnost ovog zahvata temelji se na suvisku aksona kontralateralnog licnog Zivca koji
mogu preuzeti kontrolu nad reinervacijom zahvacene strane. CFNG zato pacijentima

omogucava provedbu istovremenih i sinkroniziranih pokreta obje strane lice te izrazavanje

18



vlastitih emocija spontanom mimikom (57). Negativne strane ove metode se odnose prvotno na
ispade osjeta donjih udova na podrucjima gdje je izoliran donorski zivac. Takoder, sam proces
reinervacije traje poprilicno dugo zbog velike udaljenosti koju regenerirajuci aksoni moraju
prijeci da bi stigli do mjesta prespajanja na zahvacenoj strani lica. Dva koaptacijska mjesta
povecavaju rizik od neuspjesnosti zahvata, kao i nestruc¢nost pri manipulaciji tkivima koja mogu

dovesti do ijatrogene ozljede ogranaka zdravog li¢nog zivca (60).

Da bi provedba CFNG-a bila uspjesna, od nastupa denervacije do zahvata ne smije proci
viSe od 6 mjeseci. U protivnom se riskira razvoj ireverzibilne atrofije mimi¢nih misica tijekom

poduzeg vremena koje je potrebno za rast i reinervaciju kontralateralnih aksona (34,61,62).

U slucajevima kada period denervacije traje duze od 6 mjeseci, Terzis i sur. predlazu
provedbu tzv. ,,babysitter* zahvata, u kojem se uz uobicajeni CFNG postupak implementira i
transfer lokalnog motorickog Zivca koji ,,6uva* denervirane mimi¢ne misice od inaktivacijske
atrofije tijekom vremena koje je potrebno da aksoni nezahvacenog li¢nog zivca prijedu na
paraliziranu stranu lica. To je najcesS¢e n. hypoglossus, no mogu se koristiti 1 ipsilateralni ».
trigeminus, n. accessorius, motoricke grane cervikalnog spleta te C7 korijen kraljeznicke
mozdine (57). Kako je klasi¢ni transfer podjezi¢nog zivca vezan uz nezeljene posljedice poput
teSkoca pri govoru, Zvakanju 1 gutanju zbog potpunog gubitka motori¢ke inervacije jedne
polovice jezika (63), ovaj ,,babysitter zahvat ukljucuje samo parcijalni, koriste¢i oko 40 %

aksona ovog motorickog Zivca pri ¢emu ne dolazi razvoja prije navedenih komplikacija (64).

4.5. MiSicni reznjevi

U situacijama kada se vec razvila ireverzibilna atrofija misic¢a lica zbog dugotrajne
denervacije (2,8) ili su mimi¢ni mi$i¢i nepopravljivo ozlijedeni, za ponovnu uspostavu

simetrije, tonusa i pokreta koristi se transfer lokalnih i1 slobodnih miSiénih reznjeva (51).
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4.5.1. Lokalni reznjevi

Kod koristenja lokalnih reznjeva, tetiva odredenog misica se odvaja od njenog
hvatiSta, mobilizira i ponovno fiksira za neku strukturu (drugu tetivu ili kost) kako bi
nadomjestila funkciju ozlijedenog ili atroficnog misi¢a. Tkivo se ne odvaja u potpunosti od

svoje izvorne lokacije, ve¢ je povezan s njome krvnim zilama i zivcima (51).

Od lokalnih reznjeva najcesce se upotrebljava rezanj sljepoocnog misica (65,66). Zbog
lepezaste grade njegovih miSi¢nih vlakana koji izlaze iz jednog miSi¢nog trbuha, kao i kratke
tetive koja se veze na koronoidni nastavak donje ¢eljusti, moze se na razli¢ite nacine spretno

iskoristiti u provodenju reanimacije lica (34).

Labbé¢ i Huault jos su 1997. godine opisali zahvat elongacijske mioplastike
sljepoocnog misica (66). Kroz rez na vlasistu se locira mi$i¢ te se zatim njegova straznja
tre¢ina odiZe 1 odvaja od podleZeceg periosta. Uklanja se luk zigomatic¢ne kosti kako bi se
prikazali koronoidni nastavak i na njega spojena tetiva sljepoo¢nog misi¢a. Koronoidni

nastavak se osteotomira, a oslobodena tetiva se produljuje i fiksira u kutu usana (51).

Boahene i sur. su 2011. godine predlozili alternativnu, posStedniju metodu transfera
koju su nazvali minimally invasive temporalis tendon transposition (MIT3). Kod nje se ne
pristupa sljepoo¢nom misicu vanjskim rezom na vlasistu, niti se uklanja zigomaticni luk, ve¢
se koronoidnom nastavku donje ¢eljusti pristupa kroz obraz. Rez se formira uzduz
nazolabijalnog nabora ili intraoralno na bukalnoj sluznici. Tetiva se oslobada uz manji dio
koronoidnog nastavka, provodi kroz novoformirani prostor unutar mekih tkiva obraza, spaja

na modiolus komisure usana te zatim produljuje na m. orbicularis oris 1 m. zygomaticus (65).

Bez obzira na metodu koja se koristi, maksimalni opseg pokreta koji se ostvaruje
nakon transfera ovisi primarno o napetosti s kojom je tetiva spojena na kut usana. Zato je
kljucno namjestiti tetivu sljepoocnog misica tako da je njena duljina $to bliza njenoj
fizioloskoj duljini u mirovanju (51). Takoder se tijekom zahvata koristi i elektri¢na
stimulacija miSi¢nog tkiva, kako bi se procijenila ekskurzija koja se moze postici
kontrakcijom misica i povlacenjem oslobodene tetive, pazeci pritom na napetost koja se

stvara (67).

Pacijenti su opéenito zadovoljni s ishodom ovakvih zahvata zbog toga Sto im vraca

simetriju, tonus i pokretljivost srednje tre¢ine lica (51). Sto se ti¢e aktivnog pokreta, on
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ponajprije ovisi o pacijentovoj sposobnosti da nauci kako angazirati sljepoocni misi¢ da bi se
oblikovao osmijeh. Stoga se preporucuje provodenje fizikalne terapije, i prije i nakon zahvata,

kako bi se poboljsao sveukupni ishod zahvata (38).

4.5.2. Slobodni reznjevi

Slobodni misi¢ni reznjevi su tkiva koja su u potpunosti odvojena od svoje primarne
lokacije i1 za njihovo odrzavanje potrebno je provesti mikrokirursku revaskularizaciju i
reinervaciju. Kod dugotrajne kljenuti licnog Zivca, s uznapredovalom inaktivacijskom
atrofijom mimic¢nih misica, ¢ine terapiju izbora (68). U reanimaciji lica kao donori miSi¢nog
tkiva mogu se Koristiti m. gracilis, m. extensor brevis, m. latissimus dorsi, m. pectoralis minor

i m. serratus anterior (8,51).

Transfer gracilnog misica prvi su puta opisali Harii i sur. 1976. g., a danas ga se
smatra zlatnim standardom u reanimaciji srednje treéine lica i oralne komisure (51,69).
Gracilni miSi¢ najmedijalniji je aduktor natkoljenice i inervira ga n. obturatorius (L3, L4).
Vaskulariziraju ga ogranci a. circumflexae femoris medialis ili a. femoris profundae (1).
Misi¢ je po popre¢nom presjeku zamjetno deblji od mimi¢nih miSi¢a srednje trecine lica pa se
koristi samo njegov dio, tzv. ,,split” transfer m. gracilisa. Kirur§kim se zahvatom moze uz
misi¢ u prosjeku izolirati 1 segment arterije 1 vene za revaskularizaciju duljine 5 — 6 cm. A
kako je opturatorni Zivac graden od Cetiri fascikulusa, jednog glavnog i tri sporedna,
selektivnom elektrostimulacijom se lokalizira i izolira segment miSic¢a kojeg oZivcuje glavni
fascikulus (51). Gracilni miSi¢ je pouzdan izbor za oblikovanje slobodnog neuromuskularnog
reznja, a njegovo uklanjanje ne dovodi do znac¢ajnih funkcionalnih deficita na donorskom

mjestu (70).

Na licu je prvo potrebno ukloniti dio bukalnog masnog tkiva kako bi se izbjegao
,bulking* efekt nakon transfera gracilnog miSi¢a. Zatim se lokaliziraju licna arterija i vena 1
pripreme za revaskularizaciju reznja. Savovi se apliciraju na podrugje oralne komisure i
nazolabijalnog nabora, formirajuéi tako novo hvatiste za misi¢. Drugi kraj reZnja se fiksira za
temporoparijetalnu fasciju, tik iznad zigomati¢nog luka. Kut pod kojim se namjesti slobodni
rezanj klju€an je za povoljni ishod operacije, jer o njemu ovisi pravilno usmjereno
oblikovanje osmijeha. Pri zavrSetku transfera je poZeljno da je prisutna blaga prenaglasenost

nazolabijalnog nabora i oralne komisure, jer ¢e se misi¢ naknadno opustiti tijekom oporavka

(51).
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Za reinervaciju ovog reznja kao donorski zivci mogu se koristiti maseteri¢ni zivac,
podjezicni zivac i CFNG metoda. Prednost koristenja CFNG-a jest da taj zahvat omogucuje
uskladivanje pokreta mimi¢nih misica nezahvacene strane lica i slobodnog reznja na
paraliziranoj strani, a time daje i prirodniji izgled licu (51). CFNG se onda obi¢no provodi 6
mjeseci prije samog transfera misiéa, kako bi se osiguralo dovoljno vrijeme za regeneraciju
aksona (71). Ako je na sljede¢em pregledu, 4 — 6 mjeseci kasnije, zivac pozitivan na Tinelov
znak, to je znak uspjeSne aksonalne regeneracije i pacijent je spreman za drugu fazu lijecenja
- transfer slobodnog reznja (72). Maseteri¢ni zivac se takoder Cesto koristi zbog svoje
neposredne blizine i dostupnosti, a prikladan je i zbog potrebe samo za jednim kirurSkim
zahvatom (73). Prilikom transfera gracilnog misi¢a ziv€ani ogranci opturatornog zZivca
namjeste se ispod Savova u gingivobukalni sulkus gdje se onda spajaju s presadcima suralnog

zivca (CFNG metoda) ili s izoliranim maseteri¢nim Ziveem (51).

Transfer slobodnih reznjeva smatra se vrlo u¢inkovitom metodom reanimacije lica, sa
zadovoljavaju¢im rezultatima u pogledu ponovne uspostave simetrije i velikog opsega pokreta
paralizirane strane (2,34,47). Ipak, zbog njene sloZenosti ova je metoda povezana s ukupno
duljim trajanjem operacija, s ve¢im brojem operacija, kao i s moguéim vaskularnim
postoperativnim komplikacijama. Takoder, potrebno je dosta vremena za reaktivaciju
slobodnog misi¢nog reznja. Nekad treba pro¢i i nekoliko godina kako bi se vidio kona¢ni
rezultat uspjeSnog zahvata, $to je znacajno dulje vrijeme kada ga se usporeduje s tijekom

oporavka nakon transfera lokalnih reznjeva (2,34,47).
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5. Nekirurske metode lijeCenja

Danasnje metode reanimacije lica jos nazalost nisu dosegle razinu gdje se njihovom
primjenom mogu u potpunosti vratiti simetrija i pokret u paraliziranu stranu lica. Smatra se da
je tome razlog to Sto paraliza li¢nog zivca utjeCe na neuromuskularnu mrezu na viSe razina,
ukljucujuéi pritom jezgre li€nog zivca, njegova ziv€ana vlakna i u konacnici mimicne misice.
Takoder, promjene koje se dogadaju unutar jezgara licnog zivca, kao i u motorickoj mozdanoj
kori, ne mogu se nakon dugotrajne paralize u potpunosti ispraviti reanimacijskom kirurgijom
(51). Stoga se uz kirurSke metode primjenjuju i razli¢ite manje invazivne tehnike s ciljem
vracanja simetrije i ravnoteze u paralizirano lice. Najcesce se pritom koriste tehnike fizikalne

terapije i rehabilitacije te kemodenervacija upotrebom botulinum toksina (8).

5.1. Kemodenervacija upotrebom botulinum toksina tipa A (BTX-A)

Botulinum toksin je protein kojeg sintetizira Gram — pozitivna anaerobna bakterija
Clostridium botulinum. 1dentificirano je 7 njegovih serotipova (A — G) (74). Ipak, samo se
tipovi A 1 B koriste u klinickoj praksi, 1 to pretezno serotip A (75). Botulinum toksin tip B
(BTX-B) koristi se primarno u lije¢enju cervikalne distonije. BTX-A pokazuje nesto sporiji

pocetak djelovanja, ali dulje trajanje ucinka u odnosu na BTX-B (76).

Njegova primjena je prvi puta bila odobrena 1979. g. u SAD-u za lijeCenje strabizma
(74,77,78), a 1987. se poceo koristiti kao metoda lijeCenja kod pacijenata s paralizom li¢nog
zivea (74,77). BTX-A koc¢i presinapticko otpustanje acetilkolina u neuromisi¢nu spojnicu i
tako sprjecava prijenos akcijskih potencijala na poprecnoprugasta miSi¢na vlakna, a time 1
njihovu kontrakciju. Prvi ucinci toksina vidljivi su 1 — 2 tjedna nakon primjene (79,80), a
optimalni otprilike mjesec dana nakon (80). Nakon 3 — 6 mjeseci vidljivo je slabljenje
kemodenervacijskog djelovanja zbog razvoja kolateralne reinervacije zahvac¢enih misi¢a

(74,80).

Strategija koristenja BTX-A u lijecenju kljenuti licnog Zivca ovisi ponajprije o tome je

li paraliza kod odredenog pacijenta mlohava (engl. flaccid) ili sinkineticka (engl. non-flaccid)

......

mimi¢nih miSica. Pri tome se sinkinezija definira kao abnormalna i1 nevoljna kontrakcije jedne

skupine miSica prilikom pokretanja druge skupine misi¢a (26), a hiperkinezija kao
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prekomjerna kontrakcija misica (83,84). Postoje mnoga objasnjenja oko toga zasto uopce
dolazi do razvoja ovih abnormalnih pokreta misi¢a. Danas najprihvacenija teorija tvrdi da se
oni javljaju zbog nepravilne mijelinizacije 1 organizacije mreze ziv¢anih vlakana tokom

reinervacije (83,84).

BTX-A se bolje apsorbira u neuromuskularnim sinapsama hiperaktivnih misi¢a pa se
zato Cesto koristi za smanjivanje pojava sinkinezija i hiperkinezija na periokularnom i
periorbitalnom podrucju, kao 1 na vratu (85,86). Kad je pak prisutna mlohava kljenut li¢nog
zZivcea, injekcije BTX-A mogu se aplicirati u odredene miSi¢e neparalizirane strane lica,
osiguravajuci njihovom privremenom kemodenervacijom ravnotezu i simetriju lica i u

mirovanju i pri pokretu (47).

5.2. Fizikalna terapija i rehabilitacija

Pojedina istrazivanja pokazuju da fizikalna terapija i rehabilitacija mogu doprinijeti

oporavku i povecati kvalitetu Zivota pacijentima koji boluju od kljenuti li¢nog zivca (87-89).

Stupanj oporavka mimi¢nih misi¢a ovisi o tome koliko opsezno je zivac prvotno bio
ostec¢en. Prema literaturi, pacijenti s ozljedom zivca tre¢eg stupnja prema Sunderlandu najvise
profitiraju od provodenja rehabilitacije 1 fizikalne terapije. S obzirom na to da mnogi pacijenti
s paralizom lica razvijaju slabost mimi¢nih miSica i sinkinezije, rehabilitacija mora biti
usmjerena na kontrolu voljnih pokreta i smanjenje pojava nevoljnih pokreta poput sinkinezija
1 hiperkinezija. Opisane su brojne rehabilitacijske metode, a ukljucuju fizikalne vjezbe,

elektri¢nu stimulaciju, biofeedback 1 neuromuskularnu reedukaciju (90).

Treba ipak naglasiti da sustavni pregledi literature koji su obradivali ovu temu do sada
nisu pronasli jasnu uzro¢no - posljedicnu povezanost izmedu primjene rehabilitacijskih

metoda i1 boljeg ishoda oporavka nakon nastupa kljenuti licnog Zivca (87,91).

Fizikalna terapija 1 rehabilitacija nisu rezervirane samo za konzervativno lijeene
pacijente, ve¢ se koriste 1 kao adjuvantni oblici lije€enja nakon provedbe razlic¢itih kirurskih

metoda reanimacije lica.

Tako se nakon transfera maseteri¢nog Zivca osmijeh pojavljuje kada pacijent zagrize 1
aktivira zva¢ne miSice, pri ¢emu se impulsi Salju prvo motorickim ograncima n. trigeminusa,

preko bukalne grane licnog Zivca, sve do ciljnog mimi¢nog misica (2). Pacijenti se upucuju na
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fizikalnu terapiju otprilike 2 mjeseca nakon operacije s ciljem edukacije pacijenta i
prepoznavanja prirode pokreta pri zagrizu. Cilj mobilizacije mekih tkiva je i smanjenje

postoperativnog edema koji se Cesto javlja nakon zahvata (92).

Iako reanimacija lica CFNG metodom rezultira spontanim pokretima, i ovdje se
provode fizikalne vjeZzbi s ciljem poducavanja pacijenta kako olaksSati i kontrolirati kretnje
mimicnih miSi¢a. Pacijentima se prvo preporucuje formiranje osmijeha maksimalne
ekskurzije, a zatim 1 njeznijih osmijeha s manjim opsegom pokreta. KoriStenje zrcala ili
kamere za vizualnu povratnu informaciju pomaze pacijentu oko samostalne procjene i

uvjezbavanja pokreta (92).

25



6. Odabir metode lijeCenja

Prilikom razradivanja terapijskog plana za pacijenta s paralizom licnog Zivca potrebno
je utvrditi etiologiju ozljede, njezinu lokalizaciju i opseznost te koliko je vremena proslo od
nastanka ozljede. Takoder treba uzeti u obzir i opce zdravstveno stanje pacijenta, kao 1

njegova ocekivanja od samog procesa lijeCenja (2).

Nekirurske metode poput apliciranja BTX-A i rehabilitacijskih vjezbi prikladne su za
pacijente loSijeg opc¢eg stanja i1 za pacijente koji se ne Zele podvrgnuti kirurSkom zahvatu.
Takoder se Cesto koriste kao oblik adjuvantne terapije nakon kirur§kog zahvata kako bi se

ispravile i umanjile zaostale nepravilnosti (8).

Cilj kirurskog lijecenja jest ponovna uspostava simetrije, tonusa i spontanog pokreta
paralizirane strane lice. Za precizan odabir vrste kirurSkog zahvata nuzno je odrediti
potencijalnu reverzibilnost paralize licnog zivca (47,93). U slucaju reverzibilne paralize, npr.
kod djelomic¢nog presijecanja Zivca, misici inervirani tim ziv€anim vlaknima imaju ocuvane
motoricke jedinice i reagirat ¢e na zivcane impulse regenerirajucih aksona (8). To znaci da se
u tim slucajevima mogu Koristiti reinervacijske metode poput direktnog Sivanja Zivca (ako su
ocuvani i vidljivi i proksimalni i distalni segment), interpozicijskih graftova (ako je jedan
kraéi segment Zivca oStecen) i CFNG (ako je proksimalni segment Zivca oStecen i nije ga

mogucée ponovno spojiti s distalnim, funkcionalnim segmentom) (8).

Ako je pak doslo do potpune transekcije Zivca 1 denervacije misSi¢a, njthove motoricke
jedinice viSe ne primaju nikakve Zivcane impulse. Ako se ozljeda ne uoci na vrijeme, s
vremenom postupno dolazi do inaktivacije motori¢kh jedinica, do raspadanja
intramuskularnih ziv€anih ovojnica 1 potpornih satelitskih stanica te posljedicno tome do
nastupa miSi¢ne atrofije 1 fibroze (2,47). Konacni rezultat ovakve dugotrajne denervacije jest
ireverzibilna paraliza licnog Zivca. Ona zahtijeva upotrebu lokalnih ili slobodnih miSiénih
reznjeva kako bi se oponasao tonus i/ili funkcionalni pokret ireverzibilno paraliziranih i

atrofiranih miSica lica (2,47).

Kod akutne traume li€nog Zivca je stoga preporuceno napraviti kirurSku eksploraciju u
roku od 3 dana od njenog nastanka, s ciljem ponovne uspostave kontinuiteta Zivca i
sprjeavanja inaktivacije motorickih jedinica i1 razvoja ireverzibilne paralize (34). Nepovratna
degeneracija motorickih jedinica kre¢e 12-18 mjeseci nakon denervacije misica te je tada

rezultat reinervacijskih zahvata nepredvidljiv (94).

26



Razumljivo je onda da se duljina vremenskog perioda tijekom kojeg su misici lica
denervirani pokazala kao prediktor reverzibilnosti paralize, a shodno tome je i klju¢ni faktor
tijekom odabira metode kirurSkog lijeCenja (47,93). Pomoc¢na elektrofizioloSka testiranja, kao
Sto su EMG 1 ENoG, mogu pomo¢i u odredivanju reverzibilnosti paralize. EMG se moze
koristiti za odredivanje postojanja funkcionalnih motorickih jedinica i isklju¢ivanje
ireverzibilne atrofije. ENoG se opc¢enito koristi izmedu 3 i 14 dana nakon pocetka paralize i

prediktivan je za razvoj sinkinezija 12 mjeseci kasnije (2,8).

U slucajevima kada je li¢ni Zivac strukturno neostec¢en, npr. kod Bellove paralize,
Svanoma ili meningeoma li¢nog Zivca, a prisutni su simptomi i znakovi kljenuti, pretpostavka
je da ¢e se Zivac s vremenom spontano oporaviti. Nije to¢no definirano koliko dugo mora
trajati period pracenja, no istrazivanja su pokazala da pacijenti koji ne pokazu nikakve
znakove pobolj$anja nakon 6 mjeseci imaju vrlo malu vjerojatnost spontanog povratka
funkecije li¢nog zivca (33). Zato se kod takvih pacijenata moze se razmotriti operacija
reinervacije prije potpune atrofije misica i motorickih jedinica zivaca (2,47). EMG se onda
ponavlja nakon 9-12 mjeseci 1 ako su prisutni fibrilacijski potencijali, §to oznacava
nefunkcionalni zivac, ali i signali funkcionalnih motorickih jedinica, $to oznacava
funkcionalni misi¢, razmatraju se reinervacijske metode. Reinervacija moze pruziti
zadovoljavajuce rezultate do 12 do 18 mjeseci nakon denervacije, no konac¢ni rezultat uvelike
ovisi 1 o dobi 1 vrsti zahvata (2). Dulji vremenski period denervacije i uznapredovala dob

pacijenta ometaju proces regeneracije Zivca (8).
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