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Kdy operovat zlomeniny spánkové kosti?

When to Operate on Temporal Bone Fractures?

Souhrn
Cíl: Zhodnotit možnosti a indikace chirurgické léčby zlomenin spánkové kosti. Soubor a metodika: 

Retrospektivně byl hodnocen soubor 11 nemocných se zlomeninou spánkové kosti operovaných 

v letech 2011 až 2016. Na základě vyšetření spánkové kosti výpočetní tomografi í s vysokým rozlišením 

(HRCT) byly rozlišeny zlomeniny nepetrózní a petrózní s postižením či nepostižením otické kapsuly 

a byla hodnocena provedená chirurgická léčba. Výsledky: U 4 nemocných byla přítomna zlomenina 

nepetrózní, u 7 nemocných petrózní (6 pa cientů s lomnou linií přes otickou kapsulu a u 1 pa cienta mimo 

ni). Dekomprese lícního nervu byla provedena u 6 nemocných. Subtotální petrosektomie primárně 

u 4 nemocných a v druhé době po dekompresi lícního nervu u 1 nemocného. U dalšího 1 pa cienta 

byla současně v jedné době provedena dekomprese lícního nervu a subtotální petrosektomie. 

U 6 subtotálních petrosektomií byl u 2 nemocných přítomen posttraumatický cholesteatom, z nich 

1 nemocný byl po předešlé dekompresi lícního nervu, a u 4 nemocných předcházela purulentní 

meningitida. Závěry: Indikací k časné chirurgické léčbě zlomenin spánkové kosti je dekomprese lícního 

nervu u vybraných nemocných s obrnou lícního nervu. Elektivní chirurgie v podobě subtotální 

petrosektomie je zvažována u petrózních zlomenin jdoucích přes otickou kapsulu s cílem prevence 

a léčby poúrazové otogen ní meningitidy. Především je indikována u nemocných s poúrazovou 

otogen ní meningitidou nebo u poúrazové dekomprese lícního nervu se současnou hluchotou. 

Abstract 
Aim: To evaluate the possibilities and indications of surgical treatment of temporal bone fracture 

and verify concordance with international experience. Methods: Eleven patients treated surgically 

for temporal bone fracture at the Department of Otorhinolaryngology and Head and Neck Surgery, 

University Hospital Hradec Králové in 2011–2016 were evaluated retrospectively. Fractures in the 

petrous and non-petrous part with and without otic capsule involvement were distinguished 

according to the high-resolution computed tomography scans and the performed surgical 

treatment was evaluated. Results: Four patients had a fracture in the non-petrous part, 7 patients had 

a  fracture in the petrous part, otic capsule was involved in 6 out of these 7 patients. Decompression 

of facial nerve was carried out in 6 patients. Subtotal petrosectomy was primarily used in 

4 patients and secondarily after facial nerve decompression in 1 patient. In another patient, facial 

nerve decompression and subtotal petrosectomy was performed simultaneously. Posttraumatic 

cholesteatoma was found in 2 out of 6 subtotal petrosectomy surgeries, from those one patient was 

after preceding decompression of facial nerve. Previous purulent meningitis was present in 4 patients. 

Discussion: Decompression of facial nerve in selected patients with facial nerve palsy is an indication 

for early surgical treatment of temporal bone fractures. Elective subtotal petrosectomy is considered 

in fractures in the petrous part involving the otic capsule with the aim of preventing posttraumatic 

otogenic meningitis. It is mainly indicated in patients with posttraumatic otogenic meningitis or 

patients with posttraumatic decompression of the facial nerve with concurrent deafness.
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Úvod
Klasické dělení zlomenin spánkových kostí 

na příčné, podélné, šikmé a tříštivé je udá-

váno podle směru linie lomu k ose pyramidy 

spánkové kosti. 

Podélná zlomenina jdoucí paralelně 

s dlouhou osou pyramidy, přes střední ucho 

a mediálně obvykle končící ve foramen lace-

rum se vyskytuje v 70– 90 % a v 10– 25 % bývá 

spojena s dočasnou obrnou lícního nervu. 

Současně bývají přítomny lacerace kůže ze-

vního zvukovodu, perforace bubínku a pře-

rušení řetězu sluchových kůstek. Při úrazu 

úder směřuje na temporoparietální oblast.

Příčná zlomenina prochází kolmo na osu 

pyramidy, postihuje vestibulární akvadukt, 

vnitřní zvukovod, foramen spinosum a v po-

lovině případů kostěný labyrint vnitřního 

ucha, má četnost 10– 30 % a v 50 % bývá spo-

jena s trvalou obrnou lícního nervu. Směr 

úderu úrazového děje je okcipitofrontální.

Recentní studie [1,2] při použití výpočetní 

tomografi e (CT) spánkové kosti s využitím 

high-resolution algoritmu (HRCT) doporu-

proLékaře.cz | 18.3.2026



686

KDY OPEROVAT ZLOMENINY SPÁNKOVÉ KOSTI?

Cesk Slov Ne urol N 2017; 80/ 113(6): 685– 689

čují využít klasifi kace podle lokalizace lomné 

linie ve vztahu k postižené části spánkové 

kosti na nepetrózní a petrózní (tab. 1). Nová 

klasifi kace lépe koreluje s klinickou symp-

tomatologií pa cienta, především se závaž-

ností postižení sluchu a výskytem parézy líc-

ního nervu. Nepetrózní zlomeniny rozlišují 

postižení šupiny kosti spánkové (squama), 

mastoidu a tympanické kosti. Petrózní zlo-

meniny se dělí dle přítomnosti postižení 

otické kapsuly (labyrint, kochlea, vestibulum 

a polokruhovité kanálky).

Laterobazální poranění může být spo-

jeno s intrakraniálním krvácením, kontuzí 

mozku, s poraněním mozkových obalů a lik-

voreou, meningitidou, nedoslýchavostí, zá-

vratí a obrnou hlavových nervů, především 

lícního nervu. V dětském věku se vzhledem 

k nedokončené osifi kaci spánkové kosti vy-

skytují dané komplikace méně často. 

Z hlediska postižení sluchu jsou zlome-

niny nepetrózní a petrózní bez postižení 

otické kapsuly spojeny především s převodní 

nedoslýchavostí. Naopak petrózní s postiže-

ním otické kapsuly způsobují percepční ne-

doslýchavost a většinou hluchotu. 

Obecně nejčastější lézí lícního nervu je 

idiopatická Bel lova obrna –  vyskytuje se asi 

v 50 %. Traumatické postižení lícního nervu, 

které je způsobeno úrazem spánkové kosti, 

má četnost 20 %. Postižení lícního nervu je 

častější u petrózních zlomenin (20 %), u ne-

petrózních asi v 15 % případů. Obrna lícního 

nervu u zlomenin spánkové kosti dětí se ob-

jevuje pouze u 3 % úrazů.

Léčba zlomenin spánkové kosti se rozdě-

luje na konzervativní a chirurgickou. Kon-

zervativní léčba se skládá z observace cel-

kového stavu a vědomí pa cienta. V případě 

výtoku z ucha se provádí sterilní ošetřování 

zevního zvukovodu, podávají se antibio tika, 

antiemetika, antivertiginózní léky, kortikoidy 

a v případě potřeby se aplikuje antiedema-

tózní léčba. Pokud je třeba, následuje kon-

zervativní nebo chirurgická rehabilitace po-

ruchy sluchu a obrny lícního nervu.

Chirurgická léčba v současné době patří 

do managementu péče o nemocné s la-

terobazálním poraněním, ale je indikována 

pouze individuálně. Z časového hlediska lze 

chirurgickou léčbu dělit na okamžitou, čas-

nou a elektivní. Okamžitá chirurgická léčba je 

doporučena u život ohrožujících stavů (her-

niace mozku, masivní krvácení). Časná ope-

race (řádově týdny) je indikována u obrny 

lícního nervu přítomné bezprostředně po 

úraze s prognosticky nepříznivým výsled-

kem elektromyografie. Časná léčba zlome-

nin spánkové kosti může být také indikována 

pro konzervativně neřešitel nou otolikvo-

reu. Elektivní operace slouží k řešení pře-

vodní nedoslýchavosti a k prevenci vzniku 

oto gen ní purulentní meningitidy [3]. Před-

mětem našeho sdělení je hodnocení chirur-

gicky léčených nemocných se zlomeninou 

spánkové kosti.

Vlastní pozorování
Na Klinice otorinolaryngologie a chirurgie 

hlavy a krku LF UK a FN Hradec Králové bylo 

v letech 2011–2016 operováno celkem 11 ne-

mocných pro zlomeninu spánkové kosti. 

V souboru bylo 8 mužů a 3 ženy. Věk dospě-

lých nemocných byl v rozmezí 21–78 let, ve 

sledované skupině bylo jedno dítě ve věku 

2 roky. Zlomenina postihla 8× levou stranu 

a 3× pravou stranu. U 4 nemocných byla pří-

tomna zlomenina nepetrózní (4 mastoidní, 

2 tympanická) a u 7 nemocných zlomenina 

petrózní (6 přes otickou kapsulu a 1 mimo 

otickou kapsulu).

Dekomprese lícního nervu byla prove-

dena u 6 nemocných, subtotální petrosek-

tomie primárně u 4 nemocných a v druhé 

době po dekompresi lícního nervu u 1 ne-

mocného. U dalšího 1 nemocného byla 

v jedné době provedena dekomprese líc-

ního nervu a současně subtotální petrosek-

tomie (tab. 2, 3, obr. 1).

Obrny lícního nervu hodnotíme pomocí 

skórovacího systému dle House a Brackman-

 na (H-B) v 6 stupních. Elektromyografie 

(EMG) lícního nervu byla provedena u 5 ne-

mocných vždy s nálezem těžké denervace. 

U 2 nemocných s parézou lícního nervu ne-

byla EMG provedena, v 1 případě pro nespo-

lupráci dítěte, v druhém případě pro již indi-

kovanou subtotální petrosektomii. U všech 

7 dekompresí lícního nervu byl volen přístup 

Tab. 1. Klasifi kace zlomenin spánkové 
kosti.

Nepetrózní:

• šupina spánkové kosti (squama)

• mastoidní kost

• tympanická kost

Petrózní: 

• postižení otické kapsuly:

•  labyrint, kochlea, vestibulum, polokru-

hovité kanálky

• bez postižení otické kapsuly

Tab. 2. Přehled nemocných s dekompresí lícního nervu.

Pohlaví Věk (roky) Zlomenina EMG Doba k operaci H-B preop. H-B postop. SP

ž 78
nepetrózní

mastoidní
těžká axonální léze 43 dnů 6 1 ne

ž 2
nepetrózní

mastoidní
neprovedena

42 dní

4 roky

6

6

6

5

ne

ne

m 21 petrózní s otickou kapsulou těžká denervace 60 dní 6 2
ano

za 2 roky 

m 41 nepetrózní mastoidní tympanická těžká neuropatie 14 dní 6 3 ne

m 39 nepetrózní mastoidní tympanická těžká denervace 16 dní 6 ? ne

m 57 petrózní mimo otickou kapsulu těžká denervace 15 dní 6 1 ne

m 61 petrózní s otickou kapsulou neprovedena 40 dní 6 3
ano

současně

EMG – elektromyografi e; H-B – House a Brackmann; preop. – před operací; postop. – po operaci; SP – subtotální petrosektomie; m – muž; ž – žena. 
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transkortikální transmastoidní s dekompresí 

tympanického úseku a mastoidního úseku 

lícního nervu. U všech nemocných byla před 

dekompresí lícního nervu přítomna kom-

pletní obrna lícního nervu (H-B VI). Po ope-

raci došlo k úpravě na H-B I u 2 nemocných, 

H-B II u 1 nemocného, H-B III u 2 nemoc-

ných, 1 nemocný se nedostavil na kontrolu. 

Po dekompresi lícního nervu v tympanic-

kém úseku a v horní části mastoidního úseku 

u 2letého dítěte se obrna lícního nervu neu-

pravovala a po 4 letech vznikl cholesteatom 

ve středoušní dutině. Při sanaci chronického 

zánětu bylo zjištěno přerušení lícního nervu 

v dolní části mastoidního úseku, která pů-

vodně nebyla revidována. Lícní nerv byl při 

revizi transponován anteriorně před jamku 

oválného okénka a byla provedena mik-

rosutura nervu. Po půl roce se postupně 

zlepšila funkce lícního nervu na stupeň 

H-B V. 

U 6 pa cientů podstupujících subtotální 

petrosektomii byl ve 2 případech přítomen 

posttraumatický cholesteatom, z nich 1 ne-

mocný byl po předešlé dekompresi lícního 

nervu a u 4 nemocných předcházela operaci 

purulentní meningitida. 

Diskuze
Zlomeniny spánkové kosti jsou součástí po-

ranění hlavy. Vlastní zlomenina spánkové 

kosti má však u řady nemocných druhotnou 

důležitost. Primární je léčba poranění cent-

rálního nervového systému a krční páteře. 

U úrazů mozku se současně vyskytují zlo-

meniny baze lební ve 23– 66 % a vlastní zlo-

menina spánkové kosti ve 3– 5 %. Zlomeniny 

temporální kosti jsou přítomny v 71– 81 % 

u mužů, převažuje tupé trauma v 87– 90 % 

a jednostran né postižení v 85– 90 %. 

Ve 45– 47 % jsou příčinou autohavárie, pády 

u 31– 33 %, napadení v 11– 12 % [4]. Pora-

nění spánkové kosti může být spojeno s po-

ruchou sluchu, rovnováhy, obrnou lícního 

nervu a otolikvoreou. Hemotympanon nebo 

krev v zevním zvukovodu jsou součástí ty-

pického otoskopického nálezu, vyskytují se 

až v 90 %. Převodní nedoslýchavost je pří-

Obr. 1a) HRCT spánkové kosti, axiální řez: Petrózní zlomenina 
spánkové kosti jdoucí přes kochleu, spojená s hluchotou a kom-
pletní obrnou lícního nervu.
Fig. 1a) Axial HRCT of the temporal bone: Fracture in the petrous
part of the temporal bone with involvement of the cochlea, 
accompanied by deafness and complete facial nerve palsy.

Obr. 1b) HRCT spánkové kosti, axiální řez: Stav po subtotální 
petrosektomii a dekompresi lícního nervu (stejný nemocný jako 
obr. 1a).
Fig. 1b) Axial HRCT of the temporal bone: Condition after subto-
tal petrosectomy and facial nerve decompression (same patient 
as on Fig. 1a).

Tab. 3. Přehled nemocných se subtotální petrozektomií.

Pohlaví Věk (roky) Zlomenina Komplikace preop. Doba k operaci N. VII.

m 21 petrózní s otickou kapsulou cholesteatom 3 roky
dekomprese

před 2 roky

m 54 petrózní s otickou kapsulou meningitida 5 měsíců ne

ž 41 petrózní s otickou kapsulou meningitida 6 měsíců ne

m 31 petrózní s otickou kapsulou meningitida 4 roky ne

m 35 petrózní s otickou kapsulou
meningitida

cholestatom
30 roků ne

m 61 petrózní s otickou kapsulou ne 40 dní
dekomprese 

současně

preop. – před operací; m – muž; ž – žena.
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tomna u 50– 60 % zlomenin, které nejdou 

přes otickou kapsulu. Zlomeniny postihující 

otickou kapsulu se vyskytují do 7 %. Při po-

rušení otické kapsuly je riziko obrny lícního 

nervu 2×, likvorey 4× a percepční nedoslý-

chavosti 7× častější než u ostatních zlome-

nin spánkové kosti. Úmrtí u zlomenin spán-

kové kosti je uváděno až v 18 %, především 

závisí na postižení centrálního nervového 

systému [4,5].

Chirurgická léčba u zlomenin spánkové 

kostí není častá. Pokud je indikována, je 

možné ji z časového hlediska dělit na oka-

mžitou, časnou a elektivní. 

Okamžitá chirurgická léčba je doporučena 

u herniace mozku do středoušní dutiny (en-

cefalokéla) nebo u masivního krvácení ar-

teriálního (a. carotis interna) či venózního 

(sinus sigmoideus). U žádného nemocného 

našeho souboru nebyla provedena oka-

mžitá chirurgická léčba.

Časná operace (řádově týdny) slouží k ře-

šení poúrazových obrn lícního nervu a lik-

vorey. U pa cientů s parézou lícního nervu 

provádí otolaryngolog klinickou topodia-

gnostiku postižení nervu, která spolu s vy-

šetřením HRCT umožní identifi kovat místo 

léze. Intratemporální úsek lícního nervu se 

dělí na tři segmenty: labyrintový, tympanický 

a mastoidní. V jednotlivých segmentech se 

liší průsvit Fal lopiova kanálu a jeho vyplnění 

lícním nervem. 

Schirmerův test slouží k vyšetření funkce 

slzné žlázy a n. petrosus major. Stapediální 

refl exy, které jsou součástí vyšetření tym-

panometrie, posoudí stav funkce n. stape-

dius. Vyšetření chuti na předních dvou třeti-

nách jazyka hodnotí funkci chorda tympani. 

Extratemporální větve lícního nervu vyšet-

říme posouzením mimiky obličeje. Po zhod-

nocení obličeje v klidu je vhodné postupné 

vyšetření jednotlivých větví odshora dolů: 

zvednuté obočí, těsné zavření očí, nafouklé 

tváře, velký úsměv a napnutí krku. Tíže posti-

žení lícního nervu je většinou uváděna po-

mocí House-Brackman nova skóre. Popsáno 

je 6 stupňů: normální funkce, mírná dys-

funkce, střední dysfunkce, nižší stupeň těžké 

dysfunkce, těžká dysfunkce a žádný pohyb.

Podle lokalizace léze lícního nervu jsou 

doporučeny různé chirurgické přístupy k po-

stiženému nervu. V případě obrny lokalizo-

vané distálně od ganglion genicul li je volen 

přístup retroaurikulární transmastoidní k de-

kompresi mastoidního úseku lícního nervu. 

Při dekompresi tympanického úseku je třeba 

současně vyjmout kovadlinku s její násled-

nou interpozicí mezi hlavičku třmínku a ru-

kojeť kladívka nebo bubínek. V tympanic-

kém úseku bývá lícní nerv nejčastěji postižen 

v oblasti proces sus cochleariformis. U posti-

žení lícního nervu proximálně od ganglion 

genicul li bez postižení percepční složky slu-

chu (vnitřní ucho) je vhodný přístup přes 

střední jámu k dekompresi labyrintového 

a tympanického úseku lícního nervu. V pří-

padě současné hluchoty je doporučen pří-

stup transmastoidní, translabyrintální, kdy je 

možné provést dekompresi všech 3 úseků 

lícního nervu [3,6].

V rozhodování pro chirurgickou léčbu 

obrny lícního nervu je klíčové posouzení kli-

nického stavu funkce lícního nervu, axiální 

a koronární zobrazení HRCT v kombinaci 

s EMG. Vlastní operace je indikována u obrny 

lícního nervu přítomné bezprostředně po 

úrazu, kdy současně nedochází ke zlep-

šení funkce lícního nervu při konzervativní 

léčbě a dle EMG je přítomen pokles funkce 

nervu na < 10 % nebo nedochází ke zlep-

šení funkce lícního nervu při EMG vyšetření 

s časovým odstupem několika týdnů. Ope-

rační revizi podporuje signifi kantní nález zlo-

meniny jdoucí přes kanál lícního nervu [7]. 

U peroperačně celistvého lícního nervu je 

provedena dekomprese v příslušném intra-

temporálním segmentu. Většinou se jedná 

o tympanický a mastoidní úsek, dekomprese 

labyrintového úseku je spojena s rizikem po-

škození percepční složky sluchu. U přeru-

šeného nervu je indikována rekonstrukční 

sutura nebo náhrada interpozicí části 

nervu. 

Dle Dar rouzet et al [8] je nejčastější místo 

postižení lícního nervu v oblasti ganglion ge-

nicul li (66 %) a ke kompletnímu přerušení líc-

ního nervu dochází vzácně (13 %). Při dekom-

presi lícního nervu je kontroverzní vlastní 

otevření nervové pochvy. Někteří autoři do-

poručují pouze dekompresi bez otevření 

nervové pochvy, jelikož discize pochvy může 

vést k poranění jednotlivých axonů. Pokud je 

poraněno více než 50 % axonů nervu, měla 

by být zvážena anastomóza „end-to-end“, ale 

bez přerušení intaktní části nervu, což mini-

malizuje vznik synkinéz. Pro zvýšení regene-

rační schopnosti axonů lícního nervu je na 

ně kte rých pracovištích využívána aplikace 

mezenchymálních kmenových buněk na ob-

last anastomózy [9,10]. 

Na Klinice otorinolaryngologie a chirurgie 

hlavy a krku LF UK a FN Hradec Králové se 

za 10leté období v retrospektivním souboru 

410 nemocných s obrnou lícního nervu vy-

skytlo kraniotrauma v 5 %. Otogen ní obrny 

lícního nervu byly přítomny u 48 nemoc-

ných (tj. 12 % z celého souboru), z nich zlo-

menina spánkové kosti byla příčinou obrny 

lícního nervu ve 42 % [2]. 

Časná chirurgie byla provedena u 7 ne-

mocných, kdy se jednalo o dekompresi líc-

ního nervu v mastoidním a tympanickém 

úseku. Pro indikaci považujeme za důle-

žitý stav funkce lícního nervu, dobu vzniku 

obrny, výsledek EMG a linii fraktury dle HRCT.

V případě posttraumatické likvorey bez 

spontán ní úpravy je indikována plastika 

tvrdé pleny mozkové z retroaurikulárního 

transmastoidního přístupu, v případě kom-

pletní hluchoty je upřednostněna subtotální 

petrosektomie. U rozsáhlého defektu baze 

lební neumožňujícího transmastoidní uza-

vření defektu je volen ně kte rý z neurochirur-

gických přístupů k laterobazi. Ně kte rá praco-

viště využívají i pooperační lumbální drenáž 

ke snížení nitrolebního tlaku. Ve sledovaném 

období jsme neindikovali chirurgickou léčbu 

likvorey u žádného pa cienta.

Elektivní operace slouží k řešení převodní 

nedoslýchavosti, z časového hlediska jsou 

doporučeny nejdříve za 3 měsíce po úraze. 

Petrózní zlomeniny jdoucí přes otickou 

kapsulu se hojí pouze vazivovou jizvou, 

která je spojena s rizikem pozdních nitroleb-

ních komplikací, především ascendentní pu-

rulentní meningitidy. Inhibice hojení kosti je 

výraznější v oblasti kochley a vestibula než 

polokruhovitých kanálků.

Otázkou je, jak zajistit případnou prevenci 

meningitidy. Možné je zvážení vakcinace 

proti pneumokokům a meningokokům, po-

dávání antibio tik u každého akutního hnisa-

vého středoušního zánětu nebo chirurgická 

prevence technikou subtotální petrosekto-

mie s kompletním odstraněním pneuma-

tizace středoušní dutiny, obliterací dutiny 

abdominálním tukem, obliterací sluchové 

trubice a uzavřením zevního zvukovodu 

technikou cul-de-sac. Literatura uvádí roz-

voj meningitidy u nemocných s akutním 

středoušním zánětem, kteří jsou po zlome-

nině spánkové kosti, u 8– 10 % neléčených 

nemocných, u 2,5 % nemocných léčených 

antibio tiky [7].

Subtotální petrosektomie s uzavřením ze-

vního zvukovodu (cul-de-sac) u petrózní zlo-

meniny jdoucí přes otickou kapsulu s násled-

nou hluchotou je tedy další možnou indikací 

k řešení poúrazové otogen ní purulentní 

meningitidy. 

Závěr
V dnešní době je při traumatech hlavy, pře-

devším při podezření na zlomeninu spán-
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kové kosti (postižení sluchu, paréza lícního 

nervu), vhodné použití HRCT spánkové kosti, 

kde ve srovnání s konvenční CT hlavy zís-

káme submilimetrové (0,6– 0,8 m m) prosto-

rové anatomické zobrazení drobných kostě-

ných struktur spánkové kosti. Poté lze rozlišit 

zlomeniny nepetrózní a petrózní, ale pře-

devším postižení či nepostižení otické kap-

suly, které významně koreluje s klinickou 

symp tomatologií u pa cienta, což je důležité 

zvláště v následné chirurgické léčbě. Časnou 

chirurgickou léčbu zlomenin spánkové kosti 

je třeba zvážit u parézy lícního nervu [11– 14] 

a v elektivní chirurgii subtotální petrosek-

tomii u petrózních zlomenin jdoucích přes 

otickou kapsulu, kde cílem operace je řešení 

poúrazové otogen ní meningitidy. Problema-

tika indikace subtotální petrosektomie není 

v literatuře jednoznačně uzavřena, jedná 

se tedy pouze o možné doporučení. Pře-

devším je subtotální petrosektomie indiko-

vána u nemocných s poúrazovou otogen ní 

meningitidou nebo u poúrazové dekom-

prese lícního nervu při současné poúrazové 

hluchotě. 

U dia gnostiky a léčby zlomeniny spánkové 

kosti je vhodné využít mezioborové spolu-

práce otorinolaryngologa, neurologa, neu-

rochirurga [13], zejména u současných obrn 

lícního nervu další kooperace s plastickým 

a maxilofaciálním chirurgem, oftalmologem, 

fyzioterapeutem, rehabilitačním lékařem 

a psychologem.
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Dotazník pro členy ČNS
Milé členky a členové naší společnosti,

s vidinou zlepšit a zefektivnit činnost České neurologické společnosti ČLS JEP, jsme pro Vás připravili krátký dotazník. Budeme velice rádi, když 

si najdete čas pro jeho vyplnění. Dotazník je anonymní a výsledky budou použity pouze pro účely ČNS. On-line dotazník je k vyplnění na 

webových stránkách www.czech-neuro.cz 
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