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SHORT COMMUNICATION KRÁTKÉ SDĚLENÍ

Syndrom Freyové (aurikulotemporální syndrom) 
po parotidektomii a jeho prevence

Frey’s Syndrome (Auriculotemporal Syndrome) after Parotidectomy 

and its Prevention

Souhrn
Úvod: Syndrom Freyové (aurikulotemporální syndrom) je častá komplikace chirurgie příušní žlázy, 

který je způsoben aberantním prorůstáním parasympatických vláken nervus auriculotemporalis do 

kožních potních žlázek. Typicky je syndrom charakterizován pocením, zarudnutím a pálením kůže 

parotické oblasti, zejména v návaznosti na chuťové podněty. Vytvoření interpoziční bariéry mezi 

kůži a lůžko po parotidektomii může vést ke snížení rizika této komplikace. Cíl: Cílem studie bylo 

stanovení četnosti výskytu syndromu Freyové u operovaných pa cientů a zhodnocení účinnosti 

použití svalového laloku z musculus sternocleidomastoideus (m. SCM) v jeho prevenci. Soubor 
a metodika: Jde o retrospektivní studii. Soubor 167 pa cientů, u kterých byla provedena parciální či 

totální parotidektomie v letech 2007– 2011, byl rozdělen do dvou skupin. U první skupiny pa cientů 

byla provedena rekonstrukce svalovým lalokem z m. SCM (n = 42), u druhé skupiny rekonstrukce 

provedena nebyla (n = 125). Dia gnostika syndromu Freyové v pooperačním období byla stano-

vena na základě subjektivního hodnocení symp tomů, údajů z dotazníku a objektivním průkazem 

Minorovým testem. Výsledky: Celkový výskyt syndromu Freyové činil 15 % (25/ 167 pa cientů), ve 

skupině bez rekonstrukce 16 % (22/ 125), ve skupině s rekonstrukcí 7 % (3/ 42). Rozdíl mezi skupinami 

ve výskytu aurikulotemporálního syndromu byl dle Fisherova exaktního testu statisticky významný 

(p < 0,05). Závěr: Svalový lalok z m. SCM použitý k vytvoření interpoziční bariéry mezi kožní lalok 

a resekční lůžko po parotidektomii představuje jednoduchou, rychlou a efektivní metodu v pre-

venci syndromu Freyové po parotidektomii. 

Abstract
Background: Frey´s syndrome (auricotemporal syndrome) is frequent sequelae of parotid gland sur-

gery caused by inappropriate regrowth of parasympathetic fi bres of the auriculotemporal nerve 

into sweat glands of the skin. Typically, the syndrome is characterized by sweating, erythema and 

fl ushing of the skin overlying the parotid region, especially in response to taste stimuli. Placement 

of an interpositional barrier between the skin and the parotid gland can prevent these complica-

tions. Aim: The purpose of this study was to evaluate the incidence of Frey´s syndrome and the 

impact of using sternocleidomastoid muscle (SCM) fl ap on this syndrome. Material and methods: 
In a retrospective study, a series of 167 patients who underwent partial or total parotidectomy 

between January 2007 and December 2011 were divided into two groups. One group had an 

SCM fl ap reconstruction (n = 42), and the other group did not (n = 125). A subjective clinical evalu-

ation, a questionnaire and the objective Minor´s test were used to diagnose the syndrome post-

surgery. Results: The overall incidence of Frey´s syndrome was 15% (25/167 patients), 16% (22/125) 

in the non-SCM fl ap group and 7% (3/42) in the SCM fl ap group, respectively. There was a statisti-

cally signifi cant diff erence between the two groups according to the Fisher´s frequency exact test 

(p < 0.05). Conclusion: The SCM fl ap, used as an interposing barrier between the overlying skin and 

the parotid bed following parotidectomy, is a simple, fast and effi  cient method for preventing 

Frey´s syndrome following parotidectomy.
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Úvod
Parotidektomie je standardní chirurgický 

výkon pro léčbu tumorů příušní žlázy. Hlav-

ním cílem operace je bezpečné odstranění 

tumoru s adekvátní resekcí žlázového pa-

renchymu parotidy za kontroly a preparace 

větvení lícního nervu (obr. 1) [1]. Syndrom 

Freyové je jedna z komplikací operačních vý-

konů příušní žlázy snižující kvalitu života [2]. 

Jedná se vlastně o neuralgii n. auriculotem-

poralis, větve n. mandibularis (třetí větve 

n. trigeminus), senzitivně a senzoricky iner-

vující parotickou oblast. Jeho léze jsou rela-

tivně vzácné, vznikají zejména při operacích, 

traumatech či jiných lokálních lezích příušní 

krajiny a problematiku s ním spojenou řeší 

převážně neurolog.

Klasická symp tomatologická triáda syn-

dromu Freyové zahrnuje zarudnutí kůže, 

zvýšené pocení a nepříjemné pocity tepla až 

pálení v oblasti okolí jizvy po parotidektomii. 

Po operaci příušní žlázy vzniká aberantním 

prorůstáním postgangliových parasympa-

tických vláken nervus auriculotemporalis do 

pochev denervovaných potních kožních žlá-

zek. Při parotidektomii exponovaná a rese-

kovaná parasympatická vlákna jsou poope-

račně stimulována k neadekvátní regeneraci, 

která může vést k prorůstání do denervova-

ných potních žlázek kožního laloku kryjí-

cího resekční parotické lůžko. V návaznosti 

na chuťové podněty při jídle může dochá-

zet k aktivaci zmíněných parasympatických 

větví, stimulaci potních kožních žláz namísto 

žláz slinných, zapříčinit vazodilataci a koneč-

ném důsledku tak rezultovat v projevy syn-

dromu Freyové [3]. Na podkladě etiopatoge-

neze syndromu byly zkoušeny preventivní 

chirurgické postupy, jejichž podstatou je za-

bránění vzniku abnormální inervace vytvoře-

ním interpoziční bariéry mezi lůžkem po pa-

rotidektomii a kůží [4]. K tomu bylo navrženo 

mnoho různých technik a materiálů. Kromě 

aloplastických a alogenních štěpů patří mezi 

nejčastěji zmiňované způsoby rekonstrukce  

vytvoření protektivní bariéry transpozicí vas-

kularizovaného fasciálního či svalového la-

loku, např. z povrchového muskuloaponeu-

rotického systému (SMAS), fasciálního laloku 

z temporálního svalu nebo svalového la-

loku z okraje musculus sternocleidomas-

toideus (m. SCM) [5– 7]. I přesto, že syndrom 

Freyové je častou komplikací, dia gnostice 

a léčbě není podle našich zkušeností věno-

vána patřičná pozornost, rutinní dia gnostika 

není standardizována a léčba projevů syn-

dromu bývá velmi svízelná a výsledky nepří-

liš uspokojivé. Cílem této práce bylo stano-

vení četnosti syndromu Freyové u pa cientů 

operovaných na našem pracovišti a vyhod-

notit výsledky preventivní operační tech-

niky rekonstrukce lůžka po parotidekto-

mii rotačním svalovým lalokem z m. SCM, 

o které doposud nebylo v naší literatuře 

referováno.

Materiál a metodika
Jedná se o retrospektivní studii. Do sledova-

ného souboru bylo zahrnuto 167 pa cientů 

operovaných pro tumory v oblasti parotické 

žlázy na Klinice otorinolaryngologie a chirur-

gie hlavy a krku FN u sv. Anny v Brně v le-

tech 2007– 2011. Poměr mužů a žen: 75/ 92, 

průměrný věk 57 (17– 84) let. Dle histologické 

charakteristiky se jednalo o 157/ 167 (94 %) 

pa cientů s benigními tumory a 10/ 167 (6 %) 

pa cientů s maligními tumory příušní žlázy. 

Vyloučeni ze souboru byli nemocní s ne-

úplnou dokumentací a s maligními tumory, 

kteří pooperačně podstoupili léčbu radiote-

rapií. Minimální doba sledování pa cientů či-

nila tři roky. 

Pa cienti zařazení do souboru byli rozdě-

leni do dvou skupin. Do první skupiny byli 

začleněni ti, u kterých lůžko po resekci žlá-

zového parenchymu příušní žlázy bylo pře-

kryto rotačním svalovým lalokem z okraje 

kývače (n = 42). Druhou skupinu tvořili ne-

mocní, u nichž rekonstrukce svalovým lalo-

kem provedena nebyla (n = 125). 

Operace tumorů příušní žlázy byly pro-

váděny standardizovanou technikou, kdy 

tumor žlázy byl bezpečně resekován v bloku 

s adekvátní částí žlázového parenchymu 

a za preparace větvení lícního nervu. Lůžko 

po parotidektomii bylo poté překryto kůží, 

rána saturována nebo byla provedena re-

konstrukce svalovým lalokem. Z okraje ký-

vače byl vytvořen lalok o síle cca 1/ 3 jeho 

tloušťky se stopkou inzerující na mastoid-

Obr. 1. Parciální parotidektomie – peroperační snímek resekce zevního laloku parotidy 
v bloku s tumorem a vypreparovanou ramifi kací n. VII.

F – ramus frontalis, Z – ramus zygomaticus, B1 – ramus buccalis maximus odstupující z tem-

porofaciálního kmene n. VII, B2 – ramus buccalis odstupující z cevikofaciálního kmene n. VII, 

M – ramus marginalis n. VII, v.rm – vena retromadibularis.

Obr. 2. Nákres techniky svalového rotač-
ního laloku z m. SCM.
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ním výběžku, poté byl lalok rotován, vějířo-

vitě rozprostřen do lůžka po parotidektomii 

a suturován k okrajům tak, aby překryl lůžko 

a ramifi kaci lícního nervu v celém rozsahu 

(obr. 2– 4).

K dia gnostice syndromu Freyové byly 

použity údaje z dokumentace, dotazníku 

a objektivní průkaz Minorovým jod- škro-

bový testem. V dotazníku byly uvedeny 

otázky na přítomnost a délku trvání triády 

symp tomů: zčervenání, pocení a pálení kůže 

v oblasti příušní krajiny. K objektivnímu prů-

kazu symp tomatických pa cientů byl prove-

den Minorův test dle standardní metodiky. 

Na kůži pre- a infraaurikulární krajiny byla 

aplikována jodová tinktura. Po zaschnutí 

byl nanesen na kůži škrobový bramborový 

prášek a pa cient byl současně vyzván k sr-

kání citronové šťávy po dobu cca 10 min. 

Při pozitivně hodnoceném testu byly ve 

vyšetřované oblasti zaznamenány okrsky 

či splývavé mapovité skvrny charakterizo-

vané změnou barvy škrobového prášku na 

modročerno, odpovídající místům na kůži 

se zvýšenou sekrecí potu (obr. 5, 6). Test ne-

bylo možno provést u tří pa cientů se symp-

tomatologií syndromu Freyové alergických 

na jodové preparáty. Statistické údaje byly 

zpracovány Fisherovým exaktním testem.

Výsledky
Parciální parotidektomie byla provedena 

u 135/ 167 pa cientů (81 %), totální parotide-

ktomie u 32/ 167 pa cientů (19 %). 

Rekonstrukce svalovým lalokem

Rekonstrukční technika svalovým lalokem 

z m. SCM byla použita u 42/ 167 pa cientů 

(25 %), bez rekonstrukce bylo operováno 

125/ 167 pa cientů (75 %). 

Syndrom Freyové

Syndrom Freyové byl dia gnostikován cel-

kově u 25/ 167 pa cientů (15 %). Ve sku-

pině bez rekonstrukce svalovým lalokem 

u 22/ 125 pa cientů (16 %), ve skupině se svalo-

vým lalokem u 3/ 42 pa cientů (7 %) (p < 0,05). 

Nebyl prokázán signifi kantní rozdíl incidence 

syndromu Freyové u pa cientů po parciální 

a totální parotidektomii, 20/ 135 (15 %) vs. 

5/ 32 (16 %); p > 0,05.

Pooperační komplikace

Zánětlivá či krvácivá komplikace po operaci 

byla zaznamenána u 7/ 167 pa cientů (4 %). 

Četnost uvedených komplikací byla prak-

ticky totožná u skupiny bez rekonstrukce 

5/ 125 (4 %) jako ve skupině s rekonstrukcí 

svalovým lalokem 2/ 42 (5 %). Odhojení 

a nekróza laloku nebyly zaznamenány. 

Vyhodnocení symp tomatologie 

syndromu Freyové

Kompletní triáda typických příznaků se vysky-

tovala u 11/ 25 pa cientů (44 %), neúplná symp-

tomatologie u zbylých 14/ 25 (56 %). Jednotlivé 

symp tomy: pocení u 20/ 25 (80 %), zčerve-

nání u 19/ 25 (76 %), pálení u 14/25 (56 %) pa-

 cientů. Průměrný časový interval od operace 

do začátku projevů syndromu Freyové činil 

pět týdnů (2– 12 týdnů).

Diskuze
Nervus auriculotemporalis se vytváří ze 

zadní porce mandibulárního nervu (třetí 

větve nervus trigeminus), obtáčí a. menin-

gea media, následně probíhá mezi krčkem 

mandibuly a ligamentum sphenomandi-

Obr. 4. Peroperační snímek rozprostření laloku do lůžka po parotidektomii. 

Obr. 3. Peroperační snímek přípravy svalového laloku z m. SCM.
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bulare, vydává větve k příušní žláze, poté 

se stáčí nahoru a ventrálně k hlavě man-

dibuly a vydává větve pro zevní zvukovod. 

Následně prochází přes processus zygoma-

ticus temporální kosti hluboko k a. tempora-

lis superfi cialis, inervuje senzitivně oblast če-

listního kloubu, boltce, zevního zvukovodu, 

bubínku, spánkové krajiny a příušní žlázy. 

Z ganglion oticum získává parasympatická 

vlákna. Postižení nervu je vzácné, prakticky 

jen při traumatech, operacích či jiných lokál-

ních lézích.

Syndrom Freyové je komplikace po ope-

racích příušní žlázy, která se projevuje pále-

ním, zčervenáním a pocením kůže v oblasti 

parotické krajiny [1,2]. Incidence syndromu 

Freyové není známa, v literatuře je udá-

vána v širokém rozmezí od 6 do 96 %, v zá-

vislosti na užití subjektivních či objektivních 

dia gnostických metod, užité operační tech-

nice a době sledování [8– 10]. V našem sou-

boru pa cientů byl syndrom dia gnostikován 

u 25/ 167 pa cientů (15 %) na základě symp-

tomatologického hodnocení a objektivního 

průkazu Minorovým jod- škrobovým tes-

tem, což je na dolní hranici incidence udá-

vané literárními údaji. Jen u tří pa cientů s ty-

pickou symp tomatologií test nemohl být 

proveden s ohledem k udávané přecitlivě-

losti na jodové preparáty. 

Projevy syndromu Freyové vznikají při dis-

rupci parotideomaseterické fascie na pod-

kladě aberantního prorůstání parasympa-

tických vláken inervujících původně žlázový 

parenchym do potních kožních žlázek [3]. 

Regenerační proces trvá určitou dobu a vy-

světluje tak latentní období od peroperač-

ního poranění aurikotemporálního větvení 

do začátku projevů syndromu Freyové, které 

je udáváno mezi dvěma týdny až 12 měsíci. 

V našem souboru průměrný interval začátku 

projevů syndromu od operace činil pět 

týdnů (2– 12 týdnů).

S odkazem na uvedený patofyziologický 

mechanizmus byly zkoušeny mnohé chirur-

gické techniky. Jejich podstatou byla snaha 

o vytvoření interpoziční protektivní bariéry 

mezi kožním lalokem a lůžkem po parotide-

ktomii, která by zabránila prorůstání vláken 

parasympatiku do potních kožních žlázek 

a zamezila tak klinickým projevům [4]. Pou-

žití aloplastických či alogenních materiálů, 

např. polytetrafl uoroetylénu, acelulární der-

mis či lyofi lizované dury, je fi nančně náročné 

a sdružené s vyšší četností komplikací [11]. 

Mnohem častější je použití nevaskularizo-

vaných dermálních tukových štěpů a ze-

jména vaskularizovaných fasciálních a svalo-

vých laloků [4– 6,12]. Mezi nimi i rekonstrukce 

rotačním svalovým lalokem z kývače, která 

je preferována na našem pracovišti [7,12]. 

Na základě naší analýzy bylo použití této 

techniky spojeno se signifi kantním snížením 

incidence syndromu Freyové. V těchto přípa-

dech bylo možno se vyhnout terapeutickým 

postupům, jejichž dlouhodobé výsledky ne-

jsou uspokojivé a jsou často spojeny s ne-

žádoucími účinky (aplikace antiperspirant-

ních prostředků, medikamentózní léčba 

anticholinergiky, tympanosympatektomie, 

cholinergní blokáda injektáží otického gan-

glia, podkožní aplikace botulotoxinu a níz-

koprahová aktinoterapie [13– 16]. Mezi po-

tenciální nevýhody rekonstrukčních metod 

patří zejména prodloužení délky anestezie 

Obr. 5. Minorův test.

Příprava testu – na kůži parotické oblasti aplikována jodová tinktura 

a škrobový prášek.

Obr. 6. Minorův test.

Pozitivní test – ve vyšetřované oblasti zaznamenány modročerné 

okrsky odpovídající místům na kůži se zvýšenou sekrecí potu.
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a vyšší riziko krvácivých a zánětlivých kom-

plikací. V našem souboru jsme nezazname-

nali signifi kantně vyšší četnost těchto kom-

plikací u pa cientů s provedenou rekonstrukcí. 

Příprava svalového laloku z kývače nevyža-

duje další řez či jeho prodloužení. Technika 

preparace laloku a jeho rozprostření pro eru-

dovaného chirurga významně neprodlužuje 

délku operačního výkonu a rekonstrukce 

nepřesahuje 10 min. Krom základní funkce 

ochranné interpoziční vrstvy svalový lalok 

zlepšuje i kosmeticky efekt operace, redu-

kuje deformitu parotické krajiny a snižuje vý-

skyt dalších komplikací, zejména vznik slinné 

píštěle. Naprostá většina publikovaných stu-

dií dospěla k obdobným výsledkům při pou-

žití rekonstrukce svalovým lalokem z ký-

vače [17,18], i když jsou v literatuře i minoritní 

zmínky o sporném profi tu této rekonstrukční 

techniky na incidenci syndromu Freyové [19].

Závěr
Syndrom Freyové je poměrně častá kom-

plikace po operacích příušní žlázy, která 

vede ke snížení kvality pa cientova života, 

je obtížně léčitelná a nedostatečně známá. 

V našem souboru činil výskyt tohoto syn-

dromu 15 %, což je oproti jiným studiím na 

dolní hranici v literatuře uváděných hod-

not. Vytvoření interpoziční protektivní ba-

riéry pomocí transpozičního laloku z m. SCM 

umožňuje signifi kantně snížit jeho četnost, 

jak prokázala naše studie. Tento způsob re-

konstrukce nevyžaduje přídatnou kožní in-

cizi, dovoluje vytvoření laloku dostatečné 

velikosti k překrytí celého lůžka po paro-

tidektomii a je spojen s minimálním rizi-

kem komplikací. Pro erudovaný chirurgický 

tým tak představuje rychlou, jednoduchou 

a bezpečnou techniku prevence této jinak 

obtížně léčitelné komplikace.
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