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Výsledky rekonstrukčních operací lícního nervu

Outcomes of facial nerve reconstructive surgery

Souhrn
Úvod: Léze lícního nervu způsobuje vážné zdravotní komplikace a vede k celkovému zhoršení 

kvality života. Porucha funkce lícního nervu poměrně často vzniká jako pooperační komplikace 

nádorových onemocnění příušní žlázy a baze lební. Nechirurgické metody léčby se zaměřují zejména 

na dlouhodobou rehabilitaci obličejové mimiky a prevenci vzniku komplikací z důvodu lagoftalmu. 

Chirurgické metody umožňují přerušený lícní nerv rekonstruovat jak v jeho intrakraniálním 

průběhu, tak i po výstupu ze spánkové kosti. Metody: Retrospektivně jsme analyzovali výsledky 

rekonstrukčních operací lícního nervu provedených u pacientů pro jednostrannou lézi lícního 

nervu s odstupem 1 roku a minimálně 2 let od provedení rekonstrukce. Hodnocena byla etiologie 

paréz, interval mezi vznikem léze a rekonstrukční operací, délka sledování a technika rekonstrukce. 

Funkce lícního nervu byla hodnocena pomocí klasifi kace dle House-Brackmanna. Výsledky: Soubor 

obsahoval celkem 73 pacientů, z nich u 53 byla hodnocena funkce lícního nervu. Nejčastější 

příčina léze byla iatrogenní obrna po operaci vestibulárního schwannomu. Primární rekonstrukce 

převažovaly nad operacemi odloženými. Nejlepších funkčních výsledků po 1 roce dosahovaly 

rekonstrukce přímé s interpozitními autologními štěpy z nervus auricularis magnus následované 

štěpy z nervus suralis. S odstupem 2 a více let to byly přímé end-to-end rekonstrukce bez štěpu, u 

kterých navíc nedošlo k selhání rekonstrukce ani v jednom případě. U interpozitních štěpů z nervus 

auricularis magnus bylo prokázáno, že s délkou štěpu se horší i výsledná funkce lícního nervu. Pro 

nervus suralis obdobná závislost prokázána nebyla. Statisticky významná závislost mezi výslednou 

funkcí lícního nervu a rekonstrukční technikou, pohlavím, věkem ani intervalem mezi vznikem 

léze a rekonstrukcí nebyla prokázána. Závěr: Lze konstatovat, že rekonstrukční operace vedly ke 

zlepšení funkce lícního nervu u 98 % pacientů. U 70 % pacientů bylo s odstupem více než 2 let od 

rekonstrukce dosaženo úrovně 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 classifi cation. 

Results: The cohort contained a total of 73 patients; facial nerve function was assessed in 53 of 

them. Iatrogenic 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 signifi cant diff erence 

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 III.
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Úvod
Porucha funkce lícního nervu (n. VII) pacien-

tům způsobuje závažné zdravotní i sociální 

problémy vedoucí k celkovému zhoršení 

kvality života. 

V etiologii se uplatňují vlivy infekční, zá-

nětlivé, kongenitální, traumatické, iatrogenní, 

dále neurologická a nádorová onemocnění. 

K poranění může dojít v intrakraniálním i ex-

trakraniálním úseku lícního nervu. I přes 

velký pokrok v rozvoji mikrochirurgických 

technik a peroperační monitorace lícního 

nervu se s pooperační obličejovou parézou 

různé závažnosti stále setkáváme v chirurgii 

baze lební a příušní žlázy [1–3].

V léčbě obličejových paréz se uplatňují 

přístupy chirurgické i nechirurgické, vyža-

dující širokou mezioborovou spolupráci. Ne-

chirurgická léčba se zaměřuje zejména na 

dlouhodobou rehabilitaci mimického sval-

stva a prevenci vzniku očních komplikací. 

Z léků se používají především glukokorti-

koidy, antivirotika (herpetické infekce, Bel-

lova paréza) a antibio tika (otogenní infekce). 

Mezi chirurgickou léčbu patří dekomprese 

lícního nervu, rekonstrukční a reanimační 

operace. Dekompresní léčba může být in-

dikována za účelem uvolnění lícního nervu 

v případě jeho útlaku nebo přerušení neu-

rovaskulárního konfliktu (mikrovaskulární 

dekomprese).

Rekonstrukční operace je indikována 

v případě úplného přerušení lícního nervu 

a měla by být zvažována při ztrátě stimulační 

odpovědi během operace nebo po dlouho-

době neúspěšné rehabilitaci. Základní dělení 

rekonstrukčních operací je na nezkřížené 

(přímé) a zkřížené. Pokud je to možné, je 

vždy nejlepší volbou rekonstrukce přímá bez 

nebo s použitím vmezeřeného štěpu [4–6]. 

Reanimační techniky jsou zvažovány za si-

tuace, kdy rekonstrukční operaci nelze pro-

vést nebo je její výsledek neuspokojivý, ale 

i jako doplněk k rekonstrukční operaci. 

Materiál a metodika 
Retrospektivně jsme analyzovali soubor 

73 pacientů, kterým byla v letech 2003–2017 

provedena anastomóza lícního nervu pro 

jeho jednostrannou lézi. Věk, pohlaví, etio-

logie paréz, technika rekonstrukce a časový 

odstup mezi vznikem léze a rekonstrukční 

operací byly hodnoceny u všech 73 pa-

cientů. Celková délka sledování byla hod-

nocena u 66 pacientů (sedm pacientů bylo 

po operaci sledováno na jiném pracovišti). 

Funkci lícního nervu jsme hodnotili po jed-

nom roce a s odstupem minimálně 2 let od 

rekonstrukční operace. K hodnocení jsme 

použili klasifi kaci podle House-Brackmanna 

(HB). Zařazeni byli pouze pacienti s úplnou 

jednostrannou lézí lícního nervu (HB 6). Vy-

loučeni byli pacienti se zhoubným onemoc-

něním nebo po léčbě ozařováním v oblasti 

hlavy a krku. Funkci lícního nervu jsme hod-

notili u 53 pacientů. Z výše uvedených dů-

vodů bylo 20 pacientů vyřazeno (14 pro ne-

kompletní informace o funkci lícního nervu, 

tři z důvodu nekompletní léze lícního nervu 

[HB < 6], tři pro zhoubný nádor a ozařovaní 

v oblasti hlavy a krku). 

Chirurgické techniky

K rekonstrukci lícního nervu jsme přistupo-

vali v případě jeho anatomického přerušení 

nebo při ztrátě peroperační stimulační od-

povědi. Z rekonstrukčních operací jsme pou-

žili techniky přímé i zkřížené. Při dobré do-

stupnosti proximálního i distálního pahýlu 

jsme provedli přímou suturu nervu. V pří-

padě velkého defektu mezi oběma pahýly 

byl k jeho překlenutí použit vmezeřený štěp, 

nejčastěji z nervus auricularis magnus (NAM) 

a NS, v jednom případě štěp z nervus ves-

tibularis. Při přerušení lícního nervu v mo-

stomozečkovém koutu a nedostupnosti 

distálního pahýlu byla provedena intrakra-

niální-extratemporální rekonstrukce podle 

Dotta [7]. Její princip spočívá v napojení 

štěpu z nervus suralis na proximální pahýl líc-

ního nervu v mostomozečkovém koutu su-

turou end-to-end a vyvedení autotransplan-

tátu extratemporálně až k výstupu lícního 

nervu ve foramen stylomastoideum [3,5,7]. 

V případech, kdy nebylo možné identifi ko-

vat proximální pahýl lícního nervu, byla pro-

vedena zkřížená hypoglosso-faciální (XII–VII) 

anastomóza – nejčastěji v modifi kaci podle 

Darrouzeta et al, v jednom případě podle 

Maye a jednou v modifikaci s použitím 

ramus descendens nervi hypoglossi. Princi-

pem Darrouzetovy modifi kace je mobilizace 

lícního nervu v temporální kosti pomocí 

mastoidektomie a jeho spojení s částečně 

přerušeným kmenem nervus hypoglossus 

suturou typu end-to-end [8]. Variantou je 

anastomóza podle Maye et al, která se od-

lišuje použitím vmezeřeného štěpu s napo-

jením na nervus hypoglossus typu end-to-

-end [4,9,10]. Při přerušení periferních větví 

lícního nervu byla provedena cross-face re-

konstrukce, při které byly pomocí vlože-

ného štěpu z nervus suralis propojeny kon-

cové větve n. VII zdravé a postižené strany 

obličeje [11].

Reanimační operace byly zvažovány v pří-

padech, kdy ani po rekonstrukci lícního nervu 

nedošlo ke zlepšení funkce obličejového 

svalstva. Indikace k operaci byla ve všech 

případech podpořena nálezem úplné ab-

sence volní aktivity nebo jen velmi pomalé 

reinervace lícního nervu na elektromyogra-

fi i. Z chirurgických technik se nejčastěji jed-

nalo o statický závěs obličeje autologním 

štěpem z fascia lata. Principem operace je 

vyzdvižení oblasti ústního koutku pomocí 

vazivového pruhu, který je ukotvený stehy 

k m. orbicularis oris a protažený podkožními 

tunely k zygomatickému oblouku, kde je 

fi xován.

Statistická analýza

Statistická analýza byla provedena pomocí 

R 4.0.3 (R Project, Vídeň, Rakousko) a Matlab 

2020b (MathWorks, Natick, MA, USA). K tes-

tování hypotéz byly použity Mann-Whit-

neyův test a Kruskal-Wallisův test. K hod-

nocení korelace byl použit Spearmanův 

korelační koefi cient. Hodnocení testů bylo 

provedeno na hladině statistické významnosti 

p ≤ 0,05.

Výsledky
Rekonstrukční operace lícního nervu byla 

provedena u 73 pacientů, z toho u 38 žen 

a 35 mužů. Průměrný věk v době rekon-

strukce byl u žen 50 let a u mužů 42 let. Zá-

vislost výsledné funkce lícního nervu na 

věku (p = 0,7247) ani pohlaví (p = 0,3769) ne-

byla prokázána. 

V etiologii se nejčastěji vyskytovala 

pooperační léze lícního nervu u nádoro-

vého onemocnění (64 případů). Další pří-

činy jsou uvedeny v tab. 1. Z hlediska bio-

logické povahy převažovaly nádory benigní 

(60 případů), ve třech případech se jednalo 

o tumory maligní, v jednom případě se ne-

podařilo bio logickou povahu určit. Ve sku-

pině benigních nádorů byly nejpočetněji 

zastoupeny vestibulární schwannomy (VS) 

(43 případů). Druhou nejčastější dia gnózou 

Tab. 1. Etiologie paréz lícního nervu.

Celkový 
počet

nádor 64

akutní středoušní zánět 1

chronický středoušní zánět 4

otoskleróza 1

úraz 2

idiopatická paréza 1
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byly benigní nádory příušní žlázy (sedm pří-

padů), dále meningeomy, paragangliomy, 

schwannomy lícního nervu a kavernózní he-

mangiom (obr. 1). Pacienti byli po provedení 

rekonstrukce lícního nervu sledováni mini-

málně 2 roky (medián 89 měsíců). 

Primární rekonstrukce byla provedena 

v 60 % případů, odložená ve 40 % případů. 

V případě odložených rekonstrukcí byl me-

dián odstupu mezi vznikem léze a operací 

62 dní (12–926 dní). Po jednom roce dosa-

hovaly primární rekonstrukce podle HB kla-

sifikace průměrného zlepšení funkce líc-

ního nervu na úroveň HB 4,16 a rekonstrukce 

sekundární HB 4,13. Při porovnání těchto 

skupin nebyl statisticky významný rozdíl 

shledán (p = 0,6739). Průměrná výsledná 

funkce lícního nervu hodnocená s odstu-

pem minimálně 2 let byla v případě primár-

ních rekonstrukcí HB 3,38 a ve skupině od-

ložených HB 3,54. Ani zde nebyl rozdíl mezi 

oběma skupinami statisticky významný 

(p = 0,6689).

Nezkřížených/ přímých rekonstrukcí bylo 

provedeno celkově 54. Z toho: primární 

anastomóza end-to-end (11 případů), ana-

stomóza s interpozitním štěpem z NAM 

(22 případů), NS (16 případů), nervus ves-

tibularis (jeden případ). Intrakraniální-ex-

tratemporální anastomóza end-to-end 

podle Dotta byla provedena ve čtyřech 

případech.

Zkřížených anastomóz bylo provedeno 

celkově 19. Z toho hypoglosso-faciální ana-

stomóza podle Darrouzeta et al (16 případů), 

hypoglosso-faciální anastomóza podle 

Maye et al (jeden případ) a v modifikaci 

s ramus descendens nervi hypoglossi (jeden 

případ), cross-face anastomóza se štěpem 

z NS (jeden případ). Přehled rekonstrukčních 

technik je uveden v tab. 2. 

U 53 pacientů byly hodnoceny výsledky 

přímých a zkřížených rekonstrukcí po jed-

nom roce a následně s odstupem mini-

málně 2 let po provedení anastomózy líc-

ního nervu. Po jednom roce bylo nejvíce 

úspěšných rekonstrukcí (HB 3) zazname-

náno u přímých anastomóz s použitím in-

terpozitních štěpů (27 %), poté u zkřížených 

rekonstrukcí (25 %) a nakonec u přímých 

anastomóz bez štěpu (12,5 %) (tab. 3). S od-

stupem více než 2 let (medián 89 měsíců) 

to byly rekonstrukce přímé bez štěpu (75 %), 

u kterých navíc nedošlo k selhání rekon-

strukce (HB 6) ani v jednom případě. Násle-

dovaly rekonstrukce přímé s interpozitními 

štěpy (70 %) a zkřížené anastomózy (67 %) 

(tab. 4). Statisticky významný rozdíl mezi re-

konstrukčními technikami po jednom roce 

(p = 0,8113) ani s odstupem nebyl shledán 

(p = 0,8885).

Zvlášť byly porovnávány výsledky přímých 

rekonstrukcí s interpozitním štěpem z NAM 

a NS po jednom roce (obr. 2) a s odstu-

pem minimálně 2 let (obr. 3). Nepatrně lepší 

funkce lícního nervu (HB 3) po jednom roce 

i s odstupem dosahovaly interpozitní štěpy 

z NAM. Jednalo se o 29 % pacientů po jed-

nom roce a 71 % s odstupem minimalně 2 

let, u štěpů z NS to bylo 25 % po jednom roce 

a 66 % s odstupem minimálně 2 let. U štěpů 

z NAM ve srovnání s NS bylo navíc zazname-

náno o více než polovinu méně případů pře-

trvávající obličejové plegie po jednom roce 

od rekonstrukce (NAM: 6 %, NS: 17 %). Kom-

pletní plegie se u štěpů z NAM a NS po více 

než 2 letech od rekonstrukce nevyskytovala 

ani v jednom případě. Statisticky významný 

rozdíl funkce lícního nervu po jednom roce 

(p = 0,9629) ani s odstupem minimálně 2 let 

vestibulární schwannom 67 % (43)

pleomorfní adenom 9 % (6)

cystadenolymfom 1,5 % (1)

schwannom lícního nervu 5 % (3)

meningeom 5 % (3)

paragangliom 5 % (3)

hemangiom 1,5 % (1)

dlaždicobuněčný karcinom 3 % (2)

maligní tumor z pochvy periferního 
nervu 1,5 % (1)

tumor neznámé biologické povahy
1,5 % (1)

nádory příušní žlázy
nádory mostomozečkového koutu a baze lební

Obr. 1. Zastoupení nádorů podle histologie.
Fig. 1. Frequency of tumors according to histological type.

Tab. 2. Přehled rekonstrukčních operací (n = 73).

Technika rekonstrukce Celkový počet

přímá E2E bez štěpu 11

přímá E2E se štěpem z NAM 22

přímá E2E se štěpem z NS 16

přímá E2E se štěpem z N. VIII 1

přímá E2E podle N. Dotta 4

zkřížená (XII–VII) E2S podle Darrouzeta 16

zkřížená (XII–VII) E2S podle Maye 1

zkřížená (XII–VII) E2S s ramus descendens N. XII 1

cross-face se štěpem z NS 1

celkem 73

(XII -VII) E2S – hypoglosso-faciální anastomóza end-to-side; E2E – end-to-end anastomóza; 

n – počet; NAM – nervus auricularis magnus; NS – nervus suralis; N. VIII – nervus vestibulo-

cochlearis; N. XII – nervus hypoglossus
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(p = 0,8896) nebyl mezi štěpy z NAM a NS 

pozorován. 

Zkoumán byl také vztah mezi délkou ner-

vového štěpu a výslednou funkcí lícního 

nervu. Průměrná délka štěpu z NAM byla 

24 mm (nejkratší 10 mm, nejdelší 40 mm). 

Průměrná délka nervového štěpu z NS byla 

54 mm (nejkratší 10 mm, nejdelší 120 mm). 

V případě interpozitního štěpu z NAM byla 

shledána statisticky významná korelace, tj. 

s délkou štěpu se horšila i výsledná funkce 

lícního nervu (p = 0,00145). U štěpu z NS tato 

závislost pozorována nebyla (p = 0,7).

Celkem u 98 % pacientů vedla rekon-

strukční operace ke zlepšení funkce lícního 

nervu. U 70 % pacientů s odstupem mini-

málně 2 let od operace byla funkce lícního 

nervu zlepšena na úroveň HB 3. Pouze u 2 % 

došlo k selhání.

Tarzorafie byla provedena u 42 pacientů, 

z toho u 35 pacientů zároveň s rekonstrukcí 

lícního nervu, u sedmi pacientů byla prove-

dena s odstupem. Ve 24 případech byla tar-

zorafie pro zlepšení hybnosti obličeje po 

čase zrušena. V 10 případech bylo do hor-

ního víčka pro zlepšení uzávěru oční štěr-

biny implantováno zlaté závaží. Statodyna-

mický závěs obličeje byl proveden celkově 

u pěti pacientů. Nejčastěji se jednalo o au-

tologní štěp z fascia lata (čtyři případy), v jed-

nom případě byl použit štěp z m. temporalis. 

U jednoho pacienta byla provedena blefaro-

plastika. Ve všech případech došlo k částeč-

nému zlepšení symetrie obličeje.

Diskuze
Léze lícního nervu představuje bez ohledu 

na věk či pohlaví vážný zdravotní problém 

vedoucí ke zhoršení kvality života pacientů 

v aspektech zdravotních i sociálních. Ne-

dílnou součástí chirurgických dovedností 

všech pracovišť zabývajících se resekčními 

operacemi v oblasti hlavy a krku, zejména 

baze lební, by měla být i široká paleta rekon-

strukčních technik v případě, že je funkce líc-

ního nervu poškozena.

Iatrogenní poranění lícního nervu vzniká 

relativně často jako komplikace chirurgické 

léčby nádorů mostomozečkového koutu 

(MMK) a příušní žlázy, dále nádorových či zá-

nětlivých afekcí orofaciální oblasti a skalní 

kosti [1–3]. K této komplikaci může vzácně 

dojít také v případě mikrovaskulární dekom-

prese trojklanného nervu při léčbě jeho neu-

ralgie, která je refrakterní k medikamentózní 

nebo funkční léčbě [3]. V našem případě se 

stejně jako v retrospektivní analýze Gabera 

et al nebo Hohmana et al nejčastěji jednalo 

o lézi vzniklou po operaci VS následovanou 

resekčními výkony pro benigní tumory pří-

ušní žlázy [12,13]. Mezi nejvýznamnější rizi-

kové faktory poranění n. VII v oblasti MMK 

patří jeho nepříznivá pozice vůči nádoru 

(poloha ventro-kraniální a rostro-mediální), 

dále prodloužení a rozprostření nervu do 

plochy, cystický charakter nádoru nebo 

zasahování tumoru do fundu vnitřního 

zvukovodu [14]. 

Interval mezi vznikem léze a provedenou 

rekonstrukcí představuje významný pro-

gnostický faktor ovlivňující výslednou funkci 

n. VII [15]. Je popisováno, že časně provedené 

rekonstrukce vykazují oproti anastomózám 

s odstupem trvale lepších výsledků [16]. 

Možným vysvětlením je brzký rozvoj dege-

nerativních změn nervové tkáně s tvorbou 

amputačních neuromů a jizvení okolních 

tkání, které funkční výsledky odložených re-

konstrukcí zhoršují [5,17]. V našem případě 

nebyl rozdíl mezi primárními a sekundárními 

rekonstrukcemi pozorován. Důvodem může 

být skutečnost, že většina odložených rekon-

strukcí byla provedena v relativně krátkém 

odstupu od přerušení n. VII (medián 62 dní) 

a případný rozdíl se tak nemusel manifes-

tovat. Nejlepších výsledků dosahují výkony 

provedené přibližně do jednoho roku od 

vzniku obličejové parézy. Podle ně kte rých 

autorů lze očekávat zlepšení i v případě, že je 

rekonstrukce provedena se zpožděním více 

než 2 let [4,6]. V našem souboru byla taková 

rekonstrukce provedena pouze v jednom 

případě. Jednalo se o pacienta po exstir-

paci VS s následnou zkříženou anastomó-

zou podle Darrouzeta s odstupem 926 dní 

od vzniku parézy, přičemž ani po více než 

13 letech u něj nebyly známky reinervace za-

znamenány. Vliv pohlaví na výslednou funkci 

lícního nervu nebyl v našem souboru ani 

v dostupné literatuře popsán [18,19]. Podle 

ně kte rých autorů lze považovat za negativní 

prognostický faktor věk nad 60 let v době re-

konstrukce [20–22]. V našem případě, stejně 

jako v řadě jiných publikací, ale tato závislost 

prokázána nebyla [4,18,19,23,24].

V případě dobré dostupnosti proximál-

ního i distálního pahýlu je vždy metodou 

volby přímá sutura nervu [4–6]. Vlastní ana-

stomóza může být provedena pomocí 

atraumatického stehu, tkáňového lepidla 

nebo jejich kombinací [4,5,25]. Publikováno 

bylo několik prací, které srovnávaly funkční 

výsledky rekonstrukcí s použitím fi brinových 

adhesiv a klasické sutury. Podle Arriaga et al 

dosahují lepších, avšak statisticky nesignifi -

kantních výsledků rekonstrukční operace 

s adaptací pomocí stehu [26]. María Sán-

chez-Ocando et al udávají, že v případě ana-

stomóz pomocí stehu dosáhlo dobrých vý-

sledků rekonstrukce (HB 3 a 4) více než 94 % 

Tab. 3. Funkce lícního nervu po 1 roce – rekonstrukce přímé, zkřížené a celkově 
(n = 53).

 HB 1 HB 2 HB 3 HB 4 HB 5 HB 6

přímé rekonstrukce bez štěpu 12,5 % 75 % 12,5 %

přímé rekonstrukce se štěpem 27,3 % 39,4 % 21,2 % 12,1 %

zkřížené rekonstrukce 25 % 42 %
16,5 

%

16,5 

%

celkově (přímé bez štěpu/se štěpem/zkřížené) 25 % 45 % 19 % 11 %

HB (1–6) – klasifi kace podle House-Brackmanna; n – počet

Tab. 4. Funkce lícního nervu s odstupem minimálně 2 let (medián 89 měsíců) – 
rekonstrukce přímé, zkřížené a celkově (n = 53).

 HB 1 HB 2 HB 3 HB 4 HB 5 HB 6

přímé rekonstrukce bez štěpu 75 % 25 %

přímé rekonstrukce se štěpem 70 % 21 % 6 % 3 %

zkřížené rekonstrukce 67 % 25 % 8 %

celkově (přímé bez štěpu/se štěpem/zkřížené) 70 % 22,5 % 5,5 % 2 %

HB (1–6) – klasifi kace podle House-Brackmanna; n – počet
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pacientů, kdežto pouze 73,6 % při pou-

žití fi brinového lepidla [19]. Výhodou stehu 

mohou být větší pevnost a odolnost ze-

jména v méně stabilním prostředí, jakým je 

např. oblast MMK [19]. Důvodem je fakt, že 

anastomóza je v těchto místech na rozdíl 

od výkonů prováděných extradurálně vy-

stavena nepříznivému vlivu pulzujícího lik-

voru. Naopak výhodou adaptace pomocí le-

pidla může být menší traumatizace nervové 

tkáně a nižší riziko rozvoje reakce na cizí tě-

leso, v tomto případě na vlákno stehu, které 

může potenciálně zhoršovat proces regene-

race [25,27]. V našem souboru pacientů pře-

važovaly rekonstrukce pomocí fi brinového 

lepidla, a to vč. anastomóz v oblasti MMK. 

Stejně jako Ramos et al považujeme tento 

způsob za technicky jednodušší a pro stabili-

zaci anastomózy v oblasti MMK za vhodnější 

pro obvykle špatně zachovalé epineurium 

proximálního pahýlu znemožňující prove-

dení sutury [25]. 

Pokud jsou od sebe oba pahýly vzdá-

lené natolik, že by nebylo možné dodržet 

princip mikrochirurgického spojení bez na-

pětí, je obvyklým řešením použití vmezeře-

ného autologního nervového štěpu, nejčas-

těji z NAM, NS či nervus cutaneus antebrachii 

lateralis/ medialis [5,17,28]. Zatímco NS dispo-

nuje téměř identickými vlastnostmi jako n. 

VII, plocha a počet axonů NAM je přibližně 

poloviční [5]. Ačkoli by se mohlo zdát, že 

z výše uvedených důvodů není NAM k re-

konstrukci vhodný, není tomu tak. Vysvětle-

ním je skutečnost, že n. VII bývá zejména při 

svém průběhu v MMK často výrazně zten-

čený tlakem rostoucího nádoru, díky čemuž 

pak lépe odpovídá vlastnostem NAM [5]. Au-

tologní štěpy z NS ve srovnání s NAM umož-

ňují odebrat násobně delší štěp k autotrans-

plantaci a zároveň paralelně s přípravou 

štěpu pokračovat v primární resekční ope-

raci [29,30]. Alternativu mohou představovat 

bio logicky vstřebatelné kolagenní konduity 

(např. Renerve™ [Eris Lifesciences, Ahmeda-

bad, Gujarat, Indie] nebo NeuraGen® [Inte-

gra LifeSciences, Princeton, NJ, USA]), které 

v léčbě periferních nervových lézí dávají 

příslib poměrně dobrých výsledků, přes-

tože ně kte ré práce poukazují na jejich horší 

funkci ve srovnání s nervovými štěpy [31–

33]. V principu se jedná o maximálně 3 cm 

dlouhou trubičku umožňující překlenutí 

defektu, která je nasunuta na proximální 

i distální pahýl přerušeného nervu. Mezi 

její hlavní výhody patří absence jizev a roz-

voj senzorického defi citu v distribuční ob-

lasti nervového štěpu [31,32]. Dobré funkce 

lícního nervu (HB 3) bylo v našem případě 

u interpozitních štěpů z NAM a NS po jed-

nom roce i s odstupem více než 2 let dosa-

ženo srovnatelně. V případě NAM byla pro-

kázána statisticky významná korelace mezi 

délkou štěpu a výslednou funkcí n. VII, kdy 

se s rostoucí délkou funkce nervu zhoršuje. 

Tímto vztahem se zabývali i Stephanian et 
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Obr. 2. Srovnání interpozitního štěpu z NAM a NS po 1 roce od operace.
HB (1–6) – klasifi kace podle House-Brackmanna; NAM E2E – interpozitní štěp z nervus au-

ricularis magnus, sutura end-to-end; NS E2E – interpozitní štěp 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 classifi cation; 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

0 0 0 0 00 0

HB 1 HB 2 HB 3 HB 4 HB 5 HB 6
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71 %

29 %
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Obr. 3. Srovnání interpozitního štěpu z NAM a NS s odstupem minimálně dvou let po 
operaci.
HB (1–6) – klasifi kace podle House-Brackmanna; NAM E2E – interpozitní štěp z nervus au-

ricularis magnus, sutura end-to-end; NS E2E – interpozitní štěp 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 classifi cation; 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
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operace dlouhodobě neuspokojivý, lze na-

bídnout ně kte rou z reanimačních operací 

(statické/ dynamické závěsy).

Závěr
Rekonstrukční operace představují efektivní 

způsob léčby léze lícního nervu umožňující 

zlepšení nebo alespoň zmírnění obtíží u vět-

šiny pacientů. V případě neúspěchu by měly 

být vždy zvažovány metody korekční chirur-

gie. Statisticky významný rozdíl ve funkci líc-

ního nervu v závislosti na použité technice 

nebyl prokázán. 
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Vzdělávací internetové stránky o demencích
 Vážené a milé kolegyně a kolegové,

v roce 2021 skončil 3letý evropský grant Innovation for Dementia in the Danube Region (INDEED), jehož účelem bylo vyvinout 

elektronickou platformu ke vzdělávání o demencích. Je určena pro organizátory aktivit, instituce a fi rmy zabývající se kognitivními 

poruchami a demencemi. Podařilo se vytvořit rozsáhlé internetové stránky. Je možné je používat jakkoli zdarma po registraci, takže 

např. pro různé výukové účely.

Existují v 5 jazycích vč. slovenštiny a angličtiny. Budeme rádi, když je budete využívat nebo poskytovat dalším nebo informovat 

o nich kohokoli, pro koho by mohly mít užitek.

https://indeed-project.eu/
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