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Vysledky rekonstrukénich operaci licniho nervu

Outcomes of facial nerve reconstructive surgery

Souhrn

Uvod- Léze licniho nervu zplisobuje vazné zdravotni komplikace a vede k celkovému zhorgeni
kvality Zivota. Porucha funkce licniho nervu pomérné ¢asto vznikd jako pooperacni komplikace
nadorovychonemocnénipiiusnizlazy abaze lebni.Nechirurgické metody Ié¢by se zameétujizejména
na dlouhodobou rehabilitaci oblicejové mimiky a prevenci vzniku komplikaci z ddvodu lagoftalmu.
Chirurgické metody umoznuji preruseny licni nerv rekonstruovat jak v jeho intrakranidlnim
prabéhu, tak i po vystupu ze spankové kosti. Metody: Retrospektivné jsme analyzovali vysledky
rekonstrukénich operaci licniho nervu provedenych u pacientl pro jednostrannou lézi licniho
nervu s odstupem 1 roku a minimalné 2 let od provedeni rekonstrukce. Hodnocena byla etiologie
paréz, interval mezi vznikem léze a rekonstrukeni operaci, délka sledovani a technika rekonstrukce.
Funkce licniho nervu byla hodnocena pomoci klasifikace dle House-Brackmanna. Vysledky: Soubor
obsahoval celkem 73 pacientd, z nich u 53 byla hodnocena funkce licniho nervu. Nej¢astéjsf
pricina léze byla iatrogenni obrna po operaci vestibuldrniho schwannomu. Primarnf rekonstrukce
prevazovaly nad operacemi odlozenymi. Nejlepsich funkénich vysledkd po 1 roce dosahovaly
rekonstrukce pfimé s interpozitnimi autolognimi stépy z nervus auricularis magnus nasledované
Stépy z nervus suralis. S odstupem 2 a vice let to byly pfimé end-to-end rekonstrukce bez stépu, u
kterych navic nedoslo k selhani rekonstrukce aniv jednom pfipadé. U interpozitnich stépl z nervus
auricularis magnus bylo prokdzéno, Ze s délkou stépu se horsi i vysledna funkce licniho nervu. Pro
nervus suralis obdobnd zavislost prokdzana nebyla. Statisticky vyznamnd zavislost mezi vyslednou
funkci licniho nervu a rekonstrukeni technikou, pohlavim, vékem ani intervalem mezi vznikem
léze a rekonstrukci nebyla prokédzéna. Zavér: L ze konstatovat, ze rekonstrukéni operace vedly ke
zlepsenf funkce licniho nervu u 98 % pacientd. U 70 % pacient( bylo s odstupem vice nez 2 let od
rekonstrukce dosazeno Urovné HB 3.

Abstract

Introduction: A facial nerve lesion causes serious health complications and leads to a general
deterioration of the quality of life. A facial nerve lesion relatively often occurs as a complication of
surgery of the parotid gland and skull base tumors. Non-surgical methods focus mainly on long-
term rehabilitation of facial muscles and prevention of eye complications due to lagophthalmos.
Surgical methods allow reconstruction of the facial nerve during its intracranial course, as well
as after exiting the temporal bone. Methods: We retrospectively analyzed the results of facial
nerve reconstruction techniques performed for a unilateral facial nerve lesion after 1 year and
with an interval of at least 2 years after anastomosis. The etiology of paresis, interval between
the onset of lesion and reconstructive surgery, length of follow-up and reconstruction technique
were evaluated. Facial nerve function was assessed using the House-Brackmann classification.
Results: The cohort contained a total of 73 patients; facial nerve function was assessed in 53 of
them. latrogenic lesions due to vestibular schwannoma removal predominated. The primary
reconstruction of the facial nerve prevailed over postponed operations. Direct anastomosis with an
interposition of the autologous graft from the great auricular nerve followed by a sural nerve graft
achieved the best functional results after 1 year. The best results with an interval of at least 2 years
were achieved in direct end-to-end anastomoses without graft, in which the reconstruction did
not fail in either case. In the case of an interposition of the autologous graft from the great auricular
nerve, it has been shown that facial nerve function worsens with the length of the graft. This
correlation was not observed in grafts from the sural nerve. No statistically significant difference
was found between the resulting function of the facial nerve and the reconstruction technique,
sex, age and interval between the onset of lasion and reconstruction. Conclusion: Reconstructive
surgeries resulted in improved facial nerve function in 98 % of patients. 70% of patients with an
interval of at least 2 years after the surgery achieved HB grade |Il.
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VYSLEDKY REKONSTRUKCNICH OPERACI LICNIHO NERVU

Uvod

Porucha funkce licniho nervu (n. VIl) pacien-
tim zpUsobuje zdvazné zdravotni i socialni
problémy vedouci k celkovému zhorseni
kvality zivota.

V etiologii se uplatiuji vlivy infekeni, za-
nétlivé, kongenitalni, traumatické, iatrogenni,
dale neurologicka a nddorovéd onemocnéni.
K poranéni mtze dojit v intrakranidlnim i ex-
trakraniadlnim Useku licntho nervu. | pres
velky pokrok v rozvoji mikrochirurgickych
technik a peropera¢ni monitorace licniho
nervu se s pooperacni obli¢ejovou parézou
rdzné zdvaznosti stale setkdvame v chirurgii
baze lebni a priusni zlazy [1-3].

V lécbé oblicejovych paréz se uplatiuji
pristupy chirurgické i nechirurgické, vyza-
dujici Sirokou mezioborovou spolupraci. Ne-
chirurgickd lé¢ba se zaméfuje zejména na
dlouhodobou rehabilitaci mimického sval-
stva a prevenci vzniku o¢nich komplikaci.
Z 16kl se pouzivaji predevsim glukokorti-
koidy, antivirotika (herpetické infekce, Bel-
lova paréza) a antibiotika (otogennf infekce).
Mezi chirurgickou lé¢bu patfi dekomprese
licniho nervu, rekonstrukénf a reanimacnf
operace. Dekompresni [é¢ba mUze byt in-
dikovéna za ucelem uvolnénf licniho nervu
v pfipadé jeho Utlaku nebo preruseni neu-
rovaskularniho konfliktu (mikrovaskuldrnf
dekomprese).

Rekonstrukéni operace je indikovana
v piipadé uplného preruseni licniho nervu
a méla by byt zvazovéna pfi ztraté stimulacni
odpovédi béhem operace nebo po dlouho-
dobé neulspésné rehabilitaci. Zakladni délent
rekonstrukenich operaci je na nezkiizené
(pfimé) a zkfizené. Pokud je to mozZné, je
vZzdy nejlepsi volbou rekonstrukce pfima bez
nebo s pouzitim vmezefeného Stépu [4-6].
Reanimacni techniky jsou zvaZzovény za si-
tuace, kdy rekonstrukéni operaci nelze pro-
vést nebo je jeji vysledek neuspokojivy, ale
i jako doplnék k rekonstrukéni operaci.

Tab. 1. Etiologie paréz licniho nervu.
Celkovy
pocet
nador 64
akutni sttedoudni zanét 1
chronicky stfedousni zanét 4
otoskleréza 1
uraz 2
idiopaticka paréza 1

Material a metodika

Retrospektivné jsme analyzovali soubor
73 pacientd, kterym byla v letech 2003-2017
provedena anastomdza licniho nervu pro
jeho jednostrannou lézi. Vék, pohlavi, etio-
logie paréz, technika rekonstrukce a ¢asovy
odstup mezi vznikem léze a rekonstrukenf
operaci byly hodnoceny u vsech 73 pa-
cientl. Celkovéd délka sledovéni byla hod-
nocena u 66 pacientll (sedm pacientd bylo
po operaci sledovdno na jiném pracovisti).
Funkci licniho nervu jsme hodnotili po jed-
nom roce a s odstupem minimalné 2 let od
rekonstrukeni operace. K hodnocenf jsme
pouzili klasifikaci podle House-Brackmanna
(HB). Zafazeni byli pouze pacienti s Uplnou
jednostrannou 1ézf licniho nervu (HB 6). Vy-
louceni byli pacienti se zhoubnym onemoc-
nénim nebo po Ié¢bé ozarovanim v oblasti
hlavy a krku. Funkci licniho nervu jsme hod-
notili u 53 pacientl. Z vyse uvedenych dud-
vodU bylo 20 pacientl vyfazeno (14 pro ne-
kompletni informace o funkci licniho nervu,
tfi z ddvodu nekompletni Iéze licniho nervu
[HB < €], tfi pro zhoubny naddor a ozafovani
v oblasti hlavy a krku).

Chirurgické techniky

K rekonstrukci licniho nervu jsme pfistupo-
vali v pffpadé jeho anatomického preruseni
nebo pfi ztraté peroperacni stimula¢ni od-
povedi. Z rekonstrukénich operaci jsme pou-
Zili techniky pffmé i zkfizené. PFi dobré do-
stupnosti proximalniho i distalnfho pahylu
jsme provedli pfimou suturu nervu. V pfi-
padé velkého defektu mezi obéma pahyly
byl k jeho preklenuti pouzit vmezefeny stép,
nejcastéji z nervus auricularis magnus (NAM)
a NS, v jednom piipadé stép z nervus ves-
tibularis. Pfi pferusent licniho nervu v mo-
stomozeckovém koutu a nedostupnosti
distalnfho pahylu byla provedena intrakra-
nidlni-extratemporalni rekonstrukce podle
Dotta [7]. Jeji princip spocivé v napojeni
$tépu z nervus suralis na proximalni pahy! lic-
niho nervu v mostomozeckovém koutu su-
turou end-to-end a vyvedeni autotransplan-
tdtu extratemporalné az k vystupu licnfho
nervu ve foramen stylomastoideum [3,5,7].
V pfipadech, kdy nebylo mozné identifiko-
vat proximalni pahyl licniho nervu, byla pro-
vedena zkiizena hypoglosso-facialni (XI1-VII)
anastomodza — nejcastéji v modifikaci podle
Darrouzeta et al, v jednom pfipadé podle
Maye a jednou v modifikaci s pouzitim
ramus descendens nervi hypoglossi. Princi-
pem Darrouzetovy modifikace je mobilizace
licniho nervu v temporainf kosti pomoci

mastoidektomie a jeho spojeni s ¢aste¢né
prerusenym kmenem nervus hypoglossus
suturou typu end-to-end [8]. Variantou je
anastomdza podle Maye et al, kterd se od-
liSuje pouzitim vmezefeného $tépu s napo-
jenim na nervus hypoglossus typu end-to-
-end [4,9,10]. Pfi preruseni perifernich vétvi
licniho nervu byla provedena cross-face re-
konstrukce, pfi které byly pomoci vloze-
ného stépu z nervus suralis propojeny kon-
cové vétve n. VIl zdravé a postizené strany
obliceje [11].

Reanimacni operace byly zvazovany v pfi-
padech, kdy ani po rekonstrukcilicniho nervu
nedoslo ke zlepseni funkce obli¢ejového
svalstva. Indikace k operaci byla ve vsech
pripadech podporena nalezem Uplné ab-
sence volnf aktivity nebo jen velmi pomalé
reinervace licniho nervu na elektromyogra-
fii. Z chirurgickych technik se nej¢astéji jed-
nalo o staticky zavés obli¢eje autolognim
stépem z fascia lata. Principem operace je
vyzdvizeni oblasti Ustniho koutku pomoci
vazivového pruhu, ktery je ukotveny stehy
km. orbicularis oris a protazeny podkoznimi
tunely k zygomatickému oblouku, kde je
fixovan.

Statisticka analyza

Statistickd analyza byla provedena pomoci
R 4.0.3 (R Project, Viden, Rakousko) a Matlab
2020b (MathWorks, Natick, MA, USA). K tes-
tovani hypotéz byly pouzity Mann-Whit-
neydv test a Kruskal-Wallistv test. K hod-
noceni korelace byl pouzit Spearmantv
korela¢ni koeficient. Hodnocenf testd bylo
provedenonahladinéstatistickévyznamnosti
p < 0,05.

Vysledky

Rekonstrukeni operace licniho nervu byla
provedena u 73 pacientd, z toho u 38 Zen
a 35 muzl. Primeérny vék v dobé rekon-
strukce byl u Zen 50 let a u muzd 42 let. Za-
vislost vysledné funkce licntho nervu na
veéku (p = 0,7247) ani pohlavi (p = 0,3769) ne-
byla prokazana.

V etiologii se nejcastéji vyskytovala
pooperacni léze licniho nervu u nadoro-
vého onemocnéni (64 pfipadd). Dalsi pfi-
¢iny jsou uvedeny v tab. 1. Z hlediska bio-
logické povahy pfevazovaly nadory benigni
(60 pripadu), ve tfech pripadech se jednalo
o tumory maligni, v jednom pfipadé se ne-
podafilo biologickou povahu urcit. Ve sku-
piné benignich nadord byly nejpocetnéji
zastoupeny vestibularni schwannomy (VS)
(43 pfipadd). Druhou nejcastéjsi diagndzou
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byly benigni nddory pfiusni Zlazy (sedm pri-
padd), ddle meningeomy, paragangliomy,
schwannomy licniho nervu a kavernézni he-
mangiom (obr. 1). Pacienti byli po provedeni
rekonstrukce licniho nervu sledovani mini-
malné 2 roky (median 89 mésicd).

Primdrni rekonstrukce byla provedena
v 60 % pfipadd, odlozend ve 40 % pfipadd.
V ptipadé odloZzenych rekonstrukci byl me-
didn odstupu mezi vznikem |éze a operaci
62 dni (12-926 dni). Po jednom roce dosa-
hovaly primérni rekonstrukce podle HB kla-
sifikace prlimérného zlepseni funkce lic-
niho nervu na Uroven HB 4,16 a rekonstrukce
sekunddarni HB 4,13. Pfi porovnani téchto
skupin nebyl statisticky vyznamny rozdil
shleddn (p = 0,6739). Primérna vysledna
funkce licniho nervu hodnocend s odstu-
pem minimalné 2 let byla v pfipadé primar-
nich rekonstrukci HB 3,38 a ve skupiné od-
lozenych HB 3,54. Ani zde nebyl rozdil mezi
obéma skupinami statisticky vyznamny
(p = 0,6689).

Nezkfizenych/ptimych rekonstrukci bylo
provedeno celkové 54. Z toho: primarni
anastoméza end-to-end (11 pfipadd), ana-
stomodza s interpozitnim Stépem z NAM
(22 pripadd), NS (16 pfipadd), nervus ves-
tibularis (jeden pfipad). Intrakranidlni-ex-
tratemporalni anastomdéza end-to-end
podle Dotta byla provedena ve ctyfech
pripadech.

Zktizenych anastomdéz bylo provedeno
celkové 19. Z toho hypoglosso-facidlni ana-
stomoza podle Darrouzeta et al (16 piipadd),
hypoglosso-facidlni anastomdéza podle
Maye et al (jeden piipad) a v modifikaci
s ramus descendens nervi hypoglossi (jeden
piipad), cross-face anastomoza se Stépem
z NS (jeden pfipad). Pfehled rekonstrukénich
technik je uveden v tab. 2.

U 53 pacientl byly hodnoceny vysledky
pfimych a zkfiZzenych rekonstrukci po jed-
nom roce a nasledné s odstupem mini-
malné 2 let po provedeni anastomozy lic-
niho nervu. Po jednom roce bylo nejvice
Uspésnych rekonstrukci (HB 3) zazname-
nano u pfimych anastomdz s pouzitim in-
terpozitnich stépd (27 %), poté u zkiizenych
rekonstrukci (25 %) a nakonec u pfimych
anastomoéz bez Stépu (12,5 %) (tab. 3). S od-
stupem vice nez 2 let (medidn 89 mésicd)
to byly rekonstrukce pfimé bez stépu (75 %),
u kterych navic nedoslo k selhanf rekon-
strukce (HB 6) ani v jednom pfipadé. Nasle-
dovaly rekonstrukce pfimé s interpozitnimi
$tépy (70 %) a zkiizené anastomozy (67 %)
(tab. 4). Statisticky vyznamny rozdil mezi re-

W W W W nédory piiusni zlazy

nadory mostomozeckového koutu a baze lebnf

W vestibuldrni schwannom 67 % (43)
B pleomorfni adenom 9 % (6)

M cystadenolymfom 1,5 % (1)

B schwannom licniho nervu 5 % (3)
I meningeom 5 % (3)

1 paragangliom 5 % (3)

[ hemangiom 1,5 % (1)

[ dlazdicobunécny karcinom 3 % (2)

maligni tumor z pochvy periferniho
nervu 1,5 9% (1)

M tumor nezndmé biologické povahy
1,5% (1)

Obr. 1. Zastoupeni nadord podle histologie.

Fig. 1. Frequency of tumors according to histological type.

Technika rekonstrukce

Tab. 2. Pfehled rekonstrukénich operaci (n = 73).

Celkovy pocet

primé E2E bez stépu

pfima E2E se stépem z NAM

prima E2E se stepem z NS

pfima E2E se stépem z N. VIII

priméa E2E podle N. Dotta

zkiizena (XII-VII) E2S podle Darrouzeta
zkiizend (XII-VII) E2S podle Maye

cross-face se stépem z NS

celkem

cochlearis; N. XIl = nervus hypoglossus

zktizena (XII-VII) E2S s ramus descendens N. XII

(XII-VII) E2S - hypoglosso-facidlni anastomoéza end-to-side; E2E — end-to-end anastomdza;
n — pocet; NAM - nervus auricularis magnus; NS — nervus suralis; N. VIIl - nervus vestibulo-

"
22

73

konstrukenimi technikami po jednom roce
(p = 0,8113) ani s odstupem neby! shledan
(p = 0,8885).

Zvlast byly porovnavany vysledky pfimych
rekonstrukci s interpozitnim stépem z NAM
a NS po jednom roce (obr. 2) a s odstu-
pem minimalné 2 let (obr. 3). Nepatrné lepsi
funkce licniho nervu (HB 3) po jednom roce
i s odstupem dosahovaly interpozitni stépy
7z NAM. Jednalo se 0 29 % pacientl po jed-
nom roce a 71 % s odstupem minimalné 2

let, u $tépli z NS to bylo 25 % po jednom roce
a 66 % s odstupem minimalné 2 let. U $tépd
z NAM ve srovnani s NS bylo navic zazname-
nano o vice nez polovinu méné pfipadU pre-
trvavajici oblicejové plegie po jednom roce
od rekonstrukce (NAM: 6 9%, NS: 17 %). Kom-
pletni plegie se u $tépd z NAM a NS po vice
nez 2 letech od rekonstrukce nevyskytovala
ani v jednom pfipadé. Statisticky vyznamny
rozdil funkce licniho nervu po jednom roce
(p =0,9629) ani s odstupem minimalné 2 let
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VYSLEDKY REKONSTRUKCNICH OPERACI LICNIHO NERVU

Tab. 3. Funkce licniho nervu po 1 roce - rekonstrukce piimé, zkfizené a celkové
(n=53).
HB1 HB2 HB3 HB4 HB5 HB6
primé rekonstrukce bez $tépu 125% 75% 12,5%
pifmé rekonstrukce se Stépem 273% 394 % 21,2% 12,1 %
zkiizené rekonstrukce 25% 42% 165 165
% %
celkové (pfimé bez stépu/se Stépem/zkiizené) 25% 45% 19% 1%
HB (1-6) — klasifikace podle House-Brackmanna; n — pocet
Tab. 4. Funkce licniho nervu s odstupem minimalné 2 let (median 89 mésicQ) -
rekonstrukce pfimé, zkiizené a celkové (n = 53).
HB1 HB2 HB3 HB4 HBS5 HB6
piimé rekonstrukce bez stépu 75% 25%
primé rekonstrukce se stépem 70% 21% 6% 3%
zkiizené rekonstrukce 67% 25% 8%
celkové (pfimé bez Stépu/se Stépem/zkiizené) 70% 225% 55% 2%
HB (1-6) — klasifikace podle House-Brackmanna; n — pocet

(p = 0,8896) nebyl mezi stépy z NAM a NS
pozorovan.

Zkouman byl také vztah mezi délkou ner-
vového $tépu a vyslednou funkci licniho
nervu. Prdmérnd délka stépu z NAM byla
24mm (nejkratsi 10 mm, nejdelsi 40 mm).
Primérna délka nervového stépu z NS byla
54mm (nejkratsi 10 mm, nejdelsi 120 mm).
V pfipadé interpozitniho Stépu z NAM byla
shleddna statisticky vyznamna korelace, tj.
s délkou $tépu se horsila i vyslednd funkce
licniho nervu (p = 0,00145). U stépu z NS tato
zavislost pozorovana nebyla (p = 0,7).

Celkem u 98 % pacientd vedla rekon-
struk¢ni operace ke zlepseni funkce licniho
nervu. U 70 % pacientd s odstupem mini-
malné 2 let od operace byla funkce licniho
nervu zlepsena na Uroven HB 3. Pouze u 2 %
doslo k selhani.

Tarzorafie byla provedena u 42 pacient(,
7 toho u 35 pacientl zaroven s rekonstrukcf
licniho nervu, u sedmi pacientl byla prove-
dena s odstupem. Ve 24 pfipadech byla tar-
zorafie pro zlepseni hybnosti obliceje po
¢ase zrusena. V 10 pfipadech bylo do hor-
niho vicka pro zlepsenf uzavéru ocni Stér-
biny implantovano zlaté zavazi. Statodyna-
micky zavés obliceje byl proveden celkové
u péti pacientd. Nejc¢astéji se jednalo o au-
tologni stép z fascia lata (Ctyri pfipady), v jed-
nom pfipadé byl pouzit $stép zm. temporalis.

U jednoho pacienta byla provedena blefaro-
plastika. Ve vsech pfipadech doslo k ¢astec-
nému zlepseni symetrie obliceje.

Diskuze
Léze licniho nervu predstavuje bez ohledu
na vék ¢i pohlavi vazny zdravotni problém
vedouci ke zhordenf kvality Zivota pacientd
v aspektech zdravotnich i socidlnich. Ne-
dilnou soucasti chirurgickych dovednosti
viech pracovist zabyvajicich se resekenimi
operacemi v oblasti hlavy a krku, zejména
baze lebnf, by méla byt i sirokd paleta rekon-
struk¢nich technik v pfipadé, Ze je funkce lic-
niho nervu poskozena.

latrogenni poranéni licniho nervu vznika
relativné casto jako komplikace chirurgické
lécby nadorl mostomozeckového koutu
(MMK) a pffusni zIazy, déle nddorovych ¢i za-
nétlivych afekci orofacidlni oblasti a skalnf
kosti [1-3]. K této komplikaci mze vzacné
dojit také v pripadé mikrovaskuldrni dekom-
prese trojklanného nervu pfi lé¢bé jeho neu-
ralgie, kteréd je refrakterni k medikamentdzni
nebo funkénf 1éc¢bé [3]. V nasem pripadé se
stejné jako v retrospektivni analyze Gabera
et al nebo Hohmana et al nejcastéji jednalo
o 1ézi vzniklou po operaci VS nasledovanou
resekenimi vykony pro benignf tumory pfi-
usnf zIladzy [12,13]. Mezi nejvyznamnéjsi rizi-
kové faktory poranéni n. VIl v oblasti MMK

patfi jeho nepfiznivd pozice vaci nddoru
(poloha ventro-kranidIni a rostro-medialni),
dale prodlouzeni a rozprostfeni nervu do
plochy, cysticky charakter nddoru nebo
zasahovani tumoru do fundu vnitiniho
zvukovodu [14].

Interval mezi vznikem léze a provedenou
rekonstrukci pfedstavuje vyznamny pro-
gnosticky faktor ovliviujici vyslednou funkci
n.VII[15]. Je popisovano, ze ¢asné provedené
rekonstrukce vykazuji oproti anastomozam
s odstupem trvale lepsich vysledkl [16].
Moznym vysvétlenim je brzky rozvoj dege-
nerativnich zmén nervové tkané s tvorbou
amputacnich neuromd a jizveni okolnich
tkani, které funkeni vysledky odlozenych re-
konstrukci zhorsuji [5,17]. V nasem pfipadé
nebyl rozdil mezi primarnimi a sekundarnimi
rekonstrukcemi pozorovan. Dldvodem muze
byt skute¢nost, ze vétsina odlozenych rekon-
strukci byla provedena v relativné kratkém
odstupu od preruseni n. VIl (mediadn 62 dni)
a pfipadny rozdil se tak nemusel manifes-
tovat. Nejlepsich vysledkd dosahuji vykony
provedené priblizné do jednoho roku od
vzniku obli¢ejové parézy. Podle nékterych
autorl Ize ocekdvat zlepseniiv pfipadé, Ze je
rekonstrukce provedena se zpozdénim vice
nez 2 let [4,6]. V nasem souboru byla takova
rekonstrukce provedena pouze v jednom
pfipadé. Jednalo se o pacienta po exstir-
paci VS s naslednou zkfizenou anastomo-
zou podle Darrouzeta s odstupem 926 dnf
od vzniku parézy, pficemz ani po vice nez
13 letech u néj nebyly zndmky reinervace za-
znamenany. Vliv pohlavi na vyslednou funkci
licniho nervu nebyl v nasem souboru ani
v dostupné literatuie popsan [18,19]. Podle
nékterych autorl Ize povaZovat za negativni
prognosticky faktor vék nad 60 let v dobé re-
konstrukce [20-22]. V nasem pfipadé, stejné
jako v fadé jinych publikaci, ale tato zavislost
prokdzana nebyla [4,18,19,23,24].

V pfipadé dobré dostupnosti proximal-
niho i distdIniho pahylu je vZzdy metodou
volby pfima sutura nervu [4-6]. Vlastni ana-
stomdza mlze byt provedena pomoci
atraumatického stehu, tkdnového lepidla
nebo jejich kombinaci [4,5,25]. Publikovéano
bylo nékolik praci, které srovnavaly funkenf
vysledky rekonstrukci s pouzitim fibrinovych
adhesiv a klasické sutury. Podle Arriaga et al
dosahuji lepsich, avsak statisticky nesignifi-
kantnich vysledkd rekonstrukéni operace
s adaptaci pomoci stehu [26]. Marfa San-
chez-Ocando et al uddvaji, ze v pfipadé ana-
stomdz pomoci stehu dosahlo dobrych vy-
sledkd rekonstrukce (HB 3 a 4) vice nez 94 %
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pacientd, kdezto pouze 73,6 % pfi pou-
Ziti fibrinového lepidla [19]. Vyhodou stehu
mohou byt vétsi pevnost a odolnost ze-
jména v méné stabilnim prostredi, jakym je
napt. oblast MMK [19]. Dlvodem je fakt, ze
anastomoéza je v téchto mistech na rozdil
od vykonl provadénych extraduradiné vy-
stavena nepfiznivému vlivu pulzujiciho lik-
voru. Naopak vyhodou adaptace pomoci le-
pidla mdze byt mensi traumatizace nervové
tkdné a nizsi riziko rozvoje reakce na cizf té-
leso, v tomto pripadé na vldkno stehu, které
mUze potencidlné zhorsovat proces regene-
race [25,27].V nasem souboru pacientl pre-
vazovaly rekonstrukce pomoci fibrinového
lepidla, a to v¢. anastomdz v oblasti MMK.
Stejné jako Ramos et al povazujeme tento
zpUsob za technicky jednodussi a pro stabili-
zaci anastomozy v oblasti MMK za vhodnéjsi
pro obvykle $patné zachovalé epineurium
proximalniho pahylu znemoziujici prove-
deni sutury [25].

Pokud jsou od sebe oba pahyly vzda-
lené natolik, Ze by nebylo mozné dodrzet
princip mikrochirurgického spojeni bez na-
péti, je obvyklym fesenim pouZziti vmezefe-
ného autologniho nervového stépu, nejcas-
t&ji zNAM, NS ¢&i nervus cutaneus antebrachii
lateralis/medialis [5,17,28]. Zatimco NS dispo-
nuje témef identickymi vlastnostmi jako n.
VII, plocha a pocet axond NAM je pfiblizné
polovi¢ni [5]. Ackoli by se mohlo zdat, Ze
z vyde uvedenych dlvodl neni NAM k re-
konstrukci vhodny, nenf tomu tak. Viysvétle-
nim je skute¢nost, Ze n. VIl byva zejména pfi
svém pribéhu v MMK &asto vyrazné zten-
ceny tlakem rostouciho nddoru, diky c¢emuz
pak lépe odpovida vlastnostem NAM [5]. Au-
tologni stépy z NS ve srovnani s NAM umoz-
nuji odebrat nasobné delsi $tép k autotrans-
plantaci a zaroven paralelné s pfipravou
Stépu pokracovat v primarni resekéni ope-
raci [29,30]. Alternativu mohou predstavovat
biologicky vstfebatelné kolagenni konduity
(napt. Renerve™ [Eris Lifesciences, Ahmeda-
bad, Gujarat, Indie] nebo NeuraGen" [Inte-
gra LifeSciences, Princeton, NJ, USA]), které
v 1écbé perifernich nervovych lézi davaji
pfislib pomérné dobrych vysledkd, pres-
toZe nékteré prace poukazuji na jejich horsf
funkci ve srovnani s nervovymi stépy [31-
33]. V principu se jednd o maximalné 3cm
dlouhou trubi¢ku umoznujici preklenutf
defektu, kterd je nasunuta na proximalni
i distdInf pahyl pferuseného nervu. Mezi
jeji hlavni vyhody patfi absence jizev a roz-
voj senzorického deficitu v distribu¢ni ob-
lasti nervového stépu [31,32]. Dobré funkce

33%
25 % 25%
17 %
0 o0 0 0 IIII
HB 1 HB 2 HB 3 HB 4 HB 5 HB 6
B NAM E2E NS E2E

Obr. 2. Srovnani interpozitniho stépu z NAM a NS po 1 roce od operace.

HB (1-6) — klasifikace podle House-Brackmanna; NAM E2E — interpozitni $tép z nervus au-
ricularis magnus, sutura end-to-end; NS E2E — interpozitni $tép z nervus suralis, sutura
end-to-end

Fig. 2. Comparison of interposite grafts from NAM and NS after 1 year after surgery.

HB (1-6) —~House-Brackmann classification; NAM E2E — interposition graft from nervus auri-
cularis magnus, end-to-end suture; NS E2E — interposition graft from the sural nerve, end-to-
-end suture

66 %

0 0 0 0 17 % 0o [17% 0 0
HB1 HB2 HB3 HB 4 HBS HB6
B NAM E2E NS E2E

Obr. 3. Srovnani interpozitniho $tépu z NAM a NS s odstupem minimalné dvou let po
operaci.

HB (1-6) — klasifikace podle House-Brackmanna; NAM E2E — interpozitni $tép z nervus au-
ricularis magnus, sutura end-to-end; NS E2E — interpozitn{ $tép z nervus suralis, sutura
end-to-end

Fig. 3. Comparison of interposite grafts from NAM and NS with an interval of at least two
years after surgery.

HB (1-6) —~House-Brackmann classification; NAM E2E — interposition graft from nervus auri-
cularis magnus, end-to-end suture; NS E2E — interposition graft from the sural nerve, end-to-
-end suture

licntho nervu (HB 3) bylo v nasem pfipadé
u interpozitnich stépd z NAM a NS po jed-
nom roce i s odstupem vice nez 2 let dosa-
Zeno srovnatelné. V pfipadé NAM byla pro-

kdzana statisticky vyznamna korelace mezi
délkou stépu a vyslednou funkci n. VII, kdy
se s rostouci délkou funkce nervu zhorsuje.
Timto vztahem se zabyvali i Stephanian et
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al, ktefi obdobnou zavislost u stépl z NAM
ani NS neprokazali [17]. Prasad et al publiko-
vali vysledky rekonstrukenich operaci s uzi-
tim interpozitnich $tépt z NS v souboru ¢i-
tajicim vice nez 200 pacientl prevazné
po operacich VS, kdy trovné HB 3 dosahlo
50,7 % pacient(l, tedy témeéf o 16 % méné
nez v nasem pfipadé, pficemz v literature
je téchto vysledkl dosahovano primérné
v 50-75 % pripadd [6,22,23].

Principem klasické hypoglosso-facialnf
anastomozy je spojeni proximalniho pa-
hylu n. hypoglossus a distdlniho konce n.
VII. Jeji zasadni nevyhodou je rozvoj hemi-
lingudlni atrofie s poruchou polykéni, zvy-
kani a mluveni. Sammi et al porovnavali jeji
funkeni vysledky s anastomdézami podle
Darrouzeta. Podil Uspésnych rekonstrukcf
byl u obou technik srovnatelny, nicméné
anastomozy v modifikaci podle Darrouzeta
jich dosahovaly bez komplikaci spojenych
s jednostrannou Iézi n. XlI, coz vysvétluje i je-
jich upfednostnéni v nasem hodnoceném
souboru [4]. Usp&sné reinervace na uro-
vert HB 3 mohou dosédhnout viechny typy
hypoglosso-facidlnich anastomdéz [6,16].
V pfipadé Darrouzetovy modifikace se
udavé 37-70 % pacientl [4,34,35]. V nasem
souboru bylo dosaZeno srovnatelnych
vysledkd.

Castym a zaroveri velmi obtézujicim pro-
jevem probihajici reinervace je rozvoj syn-
kinéz [6,16]. Jednd se o mimovolni zaskuby
v obli¢eji a synchronni kontrakce jedné sku-
piny mimickych svall pfi volni aktivité jiné
svalové skupiny v dlsledku aberantni rege-
nerace n. VII. K jejich 1é¢bé Ize vyuZit celou
fadu rehabilita¢nich technik zahrnujicich re-
laxacni, masaznf a termické procedury, déle
kineziotaping, akupresuru, akupunkturu ¢i
transkutanni elektrostimulaci n. VIl [36-39].
V pfipadé selhdni ze zvazit provedeni par-
cidInf neurolyzy (napf.m. platysma) ¢i intra-
muskularni aplikace botuloxinu [40]. Pacien-
tdm, u kterych je vysledek rekonstrukeni
operace dlouhodobé neuspokojivy, Ize na-
bidnout nékterou z reanimacnich operaci
(statické/dynamické zavésy).

Zavér

Rekonstrukéni operace predstavuji efektivni
zpUsob lécby léze licnfho nervu umoziujici
Zlepseni nebo alespor zmirnéni obtiZi u vét-
Siny pacientd. V pfipadé nelspéchu by mély
byt vzdy zvazovany metody korekéni chirur-
gie. Statisticky vyznamny rozdil ve funkci lic-
niho nervu v zavislosti na pouZité technice
nebyl prokazan.
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Vzdélavaci internetove stranky o demencich

Vazené a milé kolegyné a kolegové,

v roce 2021 skoncil 3lety evropsky grant Innovation for Dementia in the Danube Region (INDEED), jehoz Ucelem bylo vyvinout
elektronickou platformu ke vzdélavani o demencich. Je uréena pro organizatory aktivit, instituce a firmy zabyvajici se kognitivnimi
poruchami a demencemi. Podafilo se vytvofit rozséhlé internetové stranky. Je mozné je pouZivat jakkoli zdarma po registraci, takze

napt. pro rlizné vyukové ucely.

Existuji v 5 jazycich v¢. slovenstiny a anglictiny. Budeme radi, kdyz je budete vyuzivat nebo poskytovat dalsim nebo informovat
o nich kohokoli, pro koho by mohly mit uzitek.

https://indeed-project.eu/
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