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Vážená redakce,

chirurgie benigních i maligních nádorů pří-

ušní žlázy vyžaduje ve většině případů iden-

tifikaci a preparaci terminálních motoric-

kých větví lícního nervu a je tak spojena 

s rizikem jejich poškození. Cílem je úplné 

odstranění nádoru nejčastěji pomocí různě 

extenzivní parotidektomie, event. extrakap-

sulární disekcí [1]. Nejen u zhoubných novo-

tvarů je pak nutné dosažení histologicky čis-

tých okrajů resekátu k zajištění onkologické 

kontroly onemocnění [2]. Výkon je u salivár-

ních karcinomů v indikovaných případech 

doplněn blokovou disekcí krčních uzlin. 

U pacientů s malignitami příušní žlázy do-

chází k nádorové infi ltraci nervus facialis ve 

12–40 % případů, což se ne vždy projeví kli-

nicky patrnou periferní lézí [3]. Ta se u těchto 

pacientů manifestuje pouze postižením ip-

silaterální motorické inervace mimických 

svalů, přičemž může být přítomen výpa-

dek funkce jen ně kte ré z větví parotideál-

ního plexu. Klinický nález tedy odpovídá lo-

kalizaci nádorového postižení lícního nervu, 

které může být kdekoliv od foramen stylo-

mastoideum směrem distálním. Typickým 

projevem je různě vyjádřená stejnostranná 

porucha mimiky s vyhlazením kožních vrá-

sek a porucha artikulace a příjmu stravy při 

insufi cienci retního uzávěru. Z důvodu po-

stižení inervace musculus orbicularis oculi 

vzniká permanentní lagoftalmus s patrným 

Bellovým příznakem, sníženým nebo i vy-

haslým korneálním a nazopalpebrálním re-

fl exem a vysokým rizikem poškození oční 

rohovky [4]. Funkční, estetické a psychoso-

ciální důsledky tohoto postižení vedou ke 

snížení kvality života pacientů. Pokud není 

lícní nerv poškozen nádorovým procesem 

nebo zavzat do tkáně tumoru, mělo by být 

v průběhu operace vynaloženo veškeré úsilí 

k jeho zachování [5]. V opačném případě je 

nutná resekce postižených větví nervu s je-

jich následnou rekonstrukcí. K tomu lze v in-

dividuálních případech přistoupit i u intakt-

ního nervu při resekci histologických typů 

nádorů vyžadujících širší bezpečnostní okraj, 

a to o to naléhavěji, pokud není možná adju-

vantní onkologická léčba. V současnosti se 

v dané indikaci jako nejefektivnější jeví oka-

mžitá rekonstrukce nervus facialis s využitím 

autologních interpozičních nervových štěpů 

ze senzitivních periferních nervů [6]. Autoři 

prezentují kazuistiku primární rekonstrukce 

lícního nervu autologním štěpem z nervus 

auricularis magnus (great auricular nerve; 

GAN) jako součást chirurgické terapie inva-

zivního bazaliomu parotideomasseterické 

krajiny. 

Celkově zdravý muž ve věku 77 let byl 

doporučen pro bazocelulární karcinom 

pravé parotideomasseterické krajiny. Ana-

mnesticky pacient v minulosti podstoupil 

opakovanou neúspěšnou kryalizaci nodu-

lárního bazaliomu v této lokalizaci. Při po-

čínajícím invazivním chování nádoru byla 

před 4 roky provedena jeho neradikální 

excize bez další léčby. Na základě klinic-

kého vyšetření a provedené MR byl proká-

zán ulcerovaný kožní nádor pravé preauri-

kulární krajiny velikosti 35 × 20 × 18 mm, 

hluboce infi ltrující až do příušní žlázy s pro-

růstáním těsně k chrupavce zevního zvuko-

vodu. Funkce lícního nervu nebyla nádorem 

postižena. Provedená probatorní bio psie 

tumoru histologicky potvrdila invazivní 

bazaliom. 

Poté byl v celkové anestezii nádor excido-

ván s nutným bezpečnostním lemem nein-

fi ltrované tkáně. To znamenalo en bloc re-

sekci pravé parotideomasseterické krajiny 

vč. ušního lalůčku, tragu, části chrupavky 

zevního zvukovodu (s šetřením jeho kůže) 

a parotidektomie oblastí I, II, IV s resekcí tem-

porofaciální divize lícního nervu (větve tem-

porální a zygomatické). Identifikace jed-

notlivých nervových větví byla v průběhu 

výkonu monitorována pomocí neuromoni-

toru se stimulátorem Neurosign 100 (Mags-
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tim Company Ltd., Whitland, Velká Britá-

nie). Kontinuita resekovaných větví nervu 

byla porušena v rozsahu 55 mm. Perope-

rační bio psie z okrajů rány potvrdila radi-

kalitu excize. Nerv byl rekonstruován auto-

logním štěpem z ipsilaterálního GAN. Přístup 

pro jeho odebrání prostřednictvím modifi -

kované Blairovy incize byl vytvořen v rámci 

resekční části operace a byla při něm sou-

časně zohledněna i plánovaná laloková re-

konstrukce měkkých tkání. Nervovým ště-

pem byly nahrazeny defekty tří větví lícního 

nervu pro svaly orbitální a periorbitální kra-

jiny, neboť při jejich dysfunkci vzniká nejzá-

važnější pooperační morbidita – lagoftal-

mus. Přerušená temporální větev zajišťující 

inervaci frontálního svalu nebyla cíleně re-

konstruována. Epineurální end-to-end su-

tura byla provedena monofi lním nevstřeba-

telným materiálem síly 10/ 0 (obr. 1). Defekt 

měkkých tkání byl uzavřen transpozičními 

laloky (svalovým temporálním a kožně-sva-

lovým retroaurikulárním). 

Pooperační průběh byl nekomplikovaný, 

s primárním zhojením rány. Defi nitivním his-

tologickým vyšetřením byla potvrzena R0 re-

sekce. Protekci rohovky při lagoftalmu pra-

vého oka zajišťovaly měkká kontaktní čočka 

a terapie umělými slzami. Zároveň probíhala 

rehabilitace. Vyšetření jehlovou EMG mimic-

Obr. 1. (A) Invazivní bazaliom parotideomasseterické krajiny vpravo infi ltrující příušní žlázu. (B) Stav po resekci nádoru, bílé a modrá 
šipka znázorňují resekované temporální a zygomatické větvě lícního nervu. Tři větve (modrá šipka a dvě bílé šipky inferiorně) byly ná-
sledně rekonstruovány. Žlutá šipka označuje proximální pahýl temporofaciální divize nervu. Cervikofaciální část byla šetřena. Zelená 
šipka ukazuje nervus auricularis magnus s jeho větvením. (C) Rekonstrukce lícního nervu interpozičním štěpem z nervus auricularis 
magnus, šipky označují místa anastomóz.
Fig. 1. (A) Invasive basal cell carcinoma of the right parotidomasseteric region infi ltrating the parotid gland. (B) The state after tumor 
resection, white and blue arrows show resected temporal and zygomatic facial nerve branches. Three branches (blue arrow and two 
inferior white arrows) were subsequently reconstructed. The yellow arrow indicates the proximal stump of the temporofacial nerve di-
vision. The cervicofacial division was preserved. The green arrow shows the great auricular nerve with its branching. (C) Reconstruc-
tion of the facial nerve using interposition great auricular nerve graft, arrows indicate sites of anastomoses.

Obr. 2. (A) Lagoftalmus 2 měsíce po operaci. (B) Mimika obličeje 7 měsíců po výkonu, již bez lagoftalmu. (C) Operovaná krajina 7 mě-
síců po výkonu.     
Fig. 2. (A) Lagophthalmos 2 months after surgery. (B) Function of mimic muscles 7 months after surgery, the lagophthalmos already 
resolved. (C) Surgical area 7 months after the procedure.
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kých svalů po 5 měsících neprokázalo známky 

reinervace v oblasti temporální a zygoma-

tické větve lícního nervu a byly navíc pří-

tomny projevy lehké chronické neurogenní 

léze větví bukálních. Po 7 měsících od výkonu 

došlo k úplnému obnovení motility obličeje 

mimickými svaly, reinervovanými zrekonstru-

ovanými větvemi lícního nervu, což potvrdilo 

i kontrolní vyšetření EMG s nálezem jen lehké 

chronické neurogenní léze. Lagoftalmus pra-

vého oka vymizel a dále přetrvávala jen kli-

nicky nevýznamná porucha hybnosti pravé 

poloviny čela (2. stupeň dle House-Brackma-

nnovy škály) (obr. 2). Ta byla nakonec příčinou 

postupně se zhoršující ptózy pravého obočí 

a horního víčka. Po 15 měsících od operace 

byly v lokální anestezii provedeny horní blefa-

roplastika a závěs obočí vpravo (Airo implant, 

Poriferous LLC, Newnan, GA, USA) s dobrým 

funkčním i kosmetickým výsledkem. Pacient 

je 2 roky v kompletní remisi zhoubného one-

mocnění a je dále dispenzarizován. 

Pro úspěšnost rekonstrukce lícního nervu 

je rozhodující doba uplynulá od jeho po-

škození (ideálně do 2 měsíců, hraničně do 

18 měsíců). Negativními prognostickými 

faktory jsou věk nad 65 let, významné ko-

morbidity a postižení ipsilaterální senzitivní 

inervace nervus trigeminus [3]. Způsob re-

konstrukce závisí i na charakteru a rozsahu 

poškození lícního nervu a mimických svalů. 

Lze využít přímé sutury nervu nebo náhrady 

chybějící části autologním interpozičním 

štěpem. Výhodou užití štěpu z GAN oproti 

nervu surálnímu je jeho dostupnost v roz-

sahu operačního pole, přirozené větvení, 

vhodný průměr a monofascikulární struk-

tura [7]. Další možností rekonstrukce je zajiš-

tění nervové stimulace z nepostižené strany 

obličeje přemosťujícím nervovým štěpem 

(cross-face nerve graft) nebo v případě ab-

sence proximálního pahýlu faciálního nervu 

obnova jeho funkce anastomózou distálního 

pahýlu na jiný motorický nerv (nervus hypo-

glossus nebo massetericus) [8]. 

Bazaliomy preaurikulární krajiny jsou po-

važovány za vysoce rizikové nehledě na je-

jich velikost či jiné parametry [9]. Základní te-

rapeutickou modalitou je včasná radikální 

chirurgická léčba minimalizující rizika a kom-

plikace sdružené s progresí nádoru. Adju-

vantní radioterapie nemá u tohoto typu 

karcinomu prokázaný benefi t [9]. V případě 

nutnosti resekce lícního nervu u nádorů hlu-

boce infi ltrujících příušní žlázu je nejlepších 

výsledků dosahováno okamžitou rekon-

strukcí nervu individuálně volenými chi-

rurgickými postupy. Komplexní péče pod-

míněná mezioborovou spoluprací vede ke 

zlepšení kvality života těchto pacientů. Na 

prezentovaném případu dokumentujeme, 

že v dané indikaci lze dosáhnout úspěšné re-

inervace mimických svalů i u pacientů v po-

kročilém věku a s rozsáhlým defektem v kon-

tinuitě lícního nervu. Výhodné je využití 

interponovaného štěpu z GAN. 

Literatura

1. Quer M, Guntinas-Lichius O, Marchal F et al. Classi-

fication of parotidectomies: a proposal of the Euro-

pean Salivary Gland Society. Eur Arch Otorhinolaryngol 

2016; 273(10): 3307–3312. doi: 10.1007/ s00405-016-3916-6. 

2. Marx RE, Stern D. Salivary gland neoplasms. In: 

Marx RE, Stern D (eds.). Oral and maxillofacial pathology: 

a rationale for dia gnosis and treatment. 2nd ed. Chicago: 

Quintessence Pub Co 2012: 547–598. 

3. Guntinas-Lichius O, Silver CE, Thielker J et al. Manage-

ment of the facial nerve in parotid cancer: preservation or 

resection and reconstruction. Eur Arch Otorhinolaryngol 

2018; 275(11): 2615–2626. doi: 10.1007/ s00405-018-5154-6. 

4. Bojar M. Obrna lícního nervu. Cesk Slov Neurol N 2007; 

70/ 103(6): 613–624.

5. Lombardi D, McGurk M, Vander Poorten V et al. Surgi-

cal treatment of salivary malignant tumors. Oral Oncol 

2017; 65: 102–113. doi: 10.1016/ j.oraloncology.2016.12.007. 

6. Volk GF, Pantel M, Guntinas-Lichius O. Modern con-

cepts in facial nerve reconstruction. Head Face Med 

2010; 6: 25. doi: 10.1186/ 1746-160X-6-25.

7. Bahadir O, Livaoglu M, Ural A. Adenoid cystic carci-

noma of the parotid gland: Anastomosis of the facial 

nerve with the great auricular nerve after radical paro-

tidectomy. Indian J Plast Surg 2008; 41(2): 201–205. doi: 

10.4103/ 0970-0358.44948.

8. Tomáš R, Klener J. Hemihypoglossofaciální anasto-

móza – tři kazuistiky. Cesk Slov Neurol N 2015; 78/ 111(5): 

585–590.  

9. Bichakjian C, Armstrong A, Baum C et al. Guidelines 

of care for the management of basal cell carcinoma. 

J Am Acad Dermatol 2018; 78(3): 540–559. doi: 10.1016/ j.

jaad.2017.10.006. 

proLékaře.cz | 15.4.2026


