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INDIKACE K CHIRURGICKÉ LÉČBĚ OBRN LÎCNÎHO NERVU

Podplukovník MUDr. jaroslav FAISTAVR, CSc., podplukovník MUDr. Mojmír ZELENÝ

ORL Oddělení Ústřední vojenské nemocnice v Praze [náčelník plukovník prof. MUDr. Ervín Černý]

Indikace chirurgického výkonu při obrnách
lícního nervu mají bohatou a dosud Stále dis~
kutovanou problematiku, pramenící Zejména
Z těchto Skutečností:

Pouze při neurapraxii lze počítat s velkou
pravděpodobností, že dojde k úplné obnově
funkce lícního nervu. Nelze však vyloučit, že
při dlouhotrvající traumatizaci Se neurapraxíe
neprohloubí v axonotmezis. Po ní již není
restituce ad integrum tak jistá, Zejména trvá-li
účinek vyvolávajícího činitele.

Z klinického obrazu lze jen zřídka rozhod~
nout, Zda běží o axonotmezis nebo o neuro-
tmezis.

Po neurotmezi je restituce nervu bez chi-
rurgického zákroku velmi nepravděpodobná.
V tom se Shoduje naprostá většina autorů.
Martin a Hellsper Však vnesli Zmatek do této
otázky Svým Sdělením o spontánních úpravách
funkce N.VII. po jeho parciálním vytětí Spolu
s tumorem příušní žlázy. Uvádějí 28,5 0/0 tako-

výchto spontánních zlepšení Z 28 hodnoce-
ných. Domnívají Se, že podkladem je reiner-
vace mimického svalstva cestou anastomóz
VII. a V. nervu V periferním větvení. Motoric-
ké impulsy prý pak přicházejí z motorického
jádra trigeminu. Tvrdí dokonce, že dobré vý-
Sledky po extratemporálních plastikách N. VII.,
uváděné různými autory, jsou vlastně spon-
tánní úpravy uvedeného typu.

Ke spontánnímu návratu hybnosti mimické-
ho svalstva při obrně lícního nervu dochází
podle tíže poškození za různě dlouhou dobu
několika týdnů až mnoha'měsíců.

Nedojde-li k reinervaci mimického svalstva
do 12-18 měsíců od vzniku obrny [při pečli-
vém udržování Svalů fyzikální léčbou], nejsou
dosažené výsledky v hybnosti uspokojivě. Po
3 letech od vzniku obrny je možnost reiner-
vace Zcela výjimečná.

S úplnou úpravou inervace lze počítat jen
po operacích, které včas obnoví kontinuitu
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nervu. Po anastomózách S jinými nervy je
možno počítat vždy jen s částečnou úpravou
hybnosti.

Těchto několik skutečností nejen ukazuje
šířku problematiky indikací chirurgických vý-
konů při obrnách lícního nervu, ale Zároveň
naznačuje, jak tuto otázku indikací řešit.

Rozhodnutí o vhodnosti chirurgické léčby
obrny musí Samozřejmě vycházet z podrob-
ného vyšetření.

Vycházíme vždy z patogeneze vzniku obrny

ně ovlivňuje způsob další léčby.
Významnou roli hraje časový faktor, ze-

jména u obrn traumatických. Pečlivě proto
Zjišt'ujeme, zda jde o obrnu časnou, tj. per-
operační, event. jevící Se ihned po úraze, nebo
vzniklou později.

Prognózu a tím i indikaci k operaci ovliv~
ňuje rozsah obrny, je-li úplná nebo částečná.

Pochopitelně významné je určení lokalizace
léze, zejména jde-li o obrnu centrální nebo
periferní, což nemusí být vždy tak snadné.
V naší sestavě máme např. dva nemocné
s akutní otitidou, u nichž vznikla centrální
obrna N. VII. při vývinu nitrolební komplikace.

Konečně pro indikaci k chirurgickému vý-
konu má základní význam sledování dynami-
ky obrny. K tomu je nám velmi cenným po-
mocníkem EMG vyšetření. Zjišťujeme, zda se
objevují známky reinervace nebo naopak pro-
hlubování obrny nebo zda nedochází ke stag-
naci procesu restituce.

Přejdeme nyní k vlastním indikacím chi-
rurgické léčby při obrnách různé geneze.

1. Akutní středoušní záněty: bývají prováze-
ny časnou obrnou lícního nervu v 0,5 O/0 pří-
padů [Vogt, Kettelj. Při správné léčbě, kterou
představuje zejména „ řádná paracentéza a
ATB, dochází ke spontánní úpravě. Pouze jed~
nou jsme časnou obrnu při akutní otitidě ře-
šili operačně AAT. Šlo o dvakrát recidivující
otitidu, při níž vždy došlo k obrně N. VII.
Operace byla prevencí vážnějšího poškození
nervu. Dehiscence ve stěně Fallopského ka-
nálku s granulacemi v okolních sklípcích
ukázaly oprávněnost tohoto postupu. Indika-
cí k trepanaci je rovněž déle než 2-3 týdny
trvající obrna N. VII. při protrahovaném prů~
běhu akutního zánětuv nebo při opožděném
vzniku obrny se Známkami přechodu zánětu
na kost [mastoiditis]. K výkonu na nervu
[dekomprese ev. i resekce postižené části
nervu s náhradou štěpem] radí Miehlke, Ket-
'tel aj., když po 2 měsících obrna nejeví znám~
ky ústupu ani při EMG.

2. Chronické středoušní záněty. Při MT [me-
Zotympanální]A formě kromě toxické obrny
může dojít k postižení lícního 'nervu např.
též při perineurální retenci hnisu, způsobené
granulacemi nebo polypy.

Daleko častější jsou obrny lícního nervu
v průběhu ET [epitympanální] otitid,A zejména
s cholesteatomem. V uvedených případech je
na místě řádná trepanace. Mnozí autoři navíc

provádějí dekompresi nervu zejména tam, kde
zjistí píštěl v jeho kanálku. Vždy je třeba
pečlivě hledat event. ložiska nekrotické kosti
stěny Fallopského kanálku. Nedojde-li do
dvou, nejvýš čtyř měsíců po této operaci
k úpravě inervace, je nutná revize nervu a
podle nálezu pak volíme buď jen dekompresi,
nebo resekci poškozené části nervu S náhradou
volným štěpem. .

3. Obrna N. VII. při herpes zoster oticus
by byla podle Kettela indikací k revizi nervu
pouze tehdy, kdyby přetrvávala přes 2 mě-
síce. Vlastní zkušenosti nemáme.

4. Bellova ischemická obrna lícního nervu
se Spontánně upraví v 85 O/0, je-li neúplná.
Ie-li úplná, pak podle Cawthorna jen ve 42 0/0
je naděje na úplnou spontánní restituci.

' Indikace k chirurgickému výkonu na lícním
nervu vzniká, když

— Konzervativní léčba nevede ke zlepšení"
během 8 týdnů [sledovat EMG).

—— ISou-li od počátku obrny na EMG Znám-
ky úplné denervace, ev. je kompletní reakce
zvrhlosti při elektrickém dráždění, pak je
třeba operovat již po 3 týdnech.

—— Dekompresi je nutno provést i tehdy,
když se obrna upravuje, ale jen velmi zvolna,
po 3 měsících je nejvýš 50 O/0 normální motility
a nakonec dochází ke stagnaci restituce.

— Časně operovat je namístě tehdy, když
obrna vznikla náhle, je úplná, kromě ztráty
chuti v příslušné oblasti pocit'ují nemocní bo-
lesti v uchu, což je podle Tumarkina a Sulli-
vana příznak těžké poruchy cévního zásobení
nervu, vedoucí k degeneraci.

5. Další příčinou, která může vést ke vzni—
ku obrny N. VII. jsou tumory jednak přímo
lícního nervu, jednak v jeho okolí.

Vlastním tumorem z lícního nervu je neuri‹
nom, jehož problematikou Se zabývá jiné Sdě-
lení. ‘ _

Z benigních tumorů může obrnu lícního ner-
vu vyvolat paragangliom spánkové kosti, epi-
dermoid [primární cholesteatomj, chordom.
Při chirurgickém odstraňování těchto tumorů
je třeba lícní nerv uchovat, a to zejména
tehdy, je-li zachována jeho funkce před ope-
rací. Někteří chirurgové dokonce raději po-
nechávají část tumoru in situ, než by nerv
obětovali.

Při zhoubných nádorech intratemporálnícb
není ovšem toto šetření lícního nervu za kažv
dou cenu na místě. _

Při neurinomu akustiku bývá lícní nerv po
škozen jednak již před operací, jednak při ní.
Většinou se reparace řeší anastomózou hypo-
glossofaciální. Zřídka se podaří sutura nebo
štěp N. VII. v nitrolebí. S originálním řešením
Dottovým ještě nejsou dostatečné zkušenosti.

Při nádorech příušní žlázy nebývá lícní nerv
ohrožen tolik vlastním nádorem jako spíš při
jeho chirurgickém odstraňování.

Pouze- maligní nádory již v časných stadiích
ničí N. VII. Při exstirpaci benigních nádorů je
třeba se snažit pečlivou preparací nerv ucho-
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vat. je to možné i při subtotální nebo totální
resekci žlázy. Dojde-li k přerušení nervu, je
namístě jej hned reparovat. Při zhoubných ná-

ldorech je Ovšem vždy na prvním místě dosta-
tečná radikalita Operace, lícní nerv je druho-
řadý. Lze Se však ihned po exstirpaci tumoru
pokusit o náhradu resekovaných větví N. VII.
štěpem, pokud nebyl tumor příliš rozsáhlý.
Tohoto řešení jsme použili u jednoho nemoc--
ného po resekci gland. parotis pro Ca, k ob-
nově inervace však nedošlo.

Nejdůležitější kapitolou v chirurgii licního
nervu jsou traumatické obrny jednak poúrazo-
vé, jednak pooperační.

1. Poúrazové obrny: vznikají nejčastěji po
fraktuře pyramidy '

a] příčné,
b] podélné.
Příčné fraktury jsou vzácné. Ničí též laby-

rint a jsou provázeny obrnou lícního nervu
ve 30-50 0/0. Často bývá nerv poškozen v ob-
lasti chirurgické nápravě nepřístupné (tj. pro-
ximálně od ganglion geniculi] nebo v tympa-
nálním úseku.

Podélné fraktury bývají provázeny obrnou
lícního nervu v“ 10—25 0/0; ty mají mnohem pří-
Znivější prognózu. Nejčastější místo léze je
v oblasti 2. kolénka, s čímž Souhlasí i naše
pozorování.

O indikacich k chirurgické intervenci na
lícním nervu se stále v literatuře diskutuje.
Přesto však Se dají alespoň rámcově stanovit
určitá hlediska, podle nichž vážíme nutnost
revize nervu.

Ze Statistik vyplývá, že časné obrny, Zejmé-
na kompletní, mají horší výhled a spontánně
Se hojí asi V 75 0/0. Příčinou obrny bývá ú'tlak,
toždění, natržení nebo přetržení nervu.

Pozdní obrny, zejména neúplné, Se proti
tomu upravují spontánně v 900/0. Příčinou
bývá tlak úlomků, krvácení nebo edém. jsou-li
frakturou postiženy ještě další struktury —— la-
byrint, Sluchové kůstky, pak je prognóza opět
horší. .

U časných úplných obrn, zejména je-li vidět
na rtg linie lomu v oblasti canalis Fallopii
nebo přirozsáhlejších poraněních dalších py-
ramidových Struktur, radí většina autorů k re-
Vizi nervu ihned, jak to Stav nemocného do-
volí. U neúplných časných obrn a u obrn
pozdních je nutno sledovat další vývoj obrny
Zejména EMG. Nejsou-li známky reinervace
do 2 měsíců, pak je nutno nerv revidovat.
V naší sestavě máme 4 nemocné, u nichž jsme
revidovali nerv po úrazu. Třikrát šlo o úplnou
časnou obrnu, jednou o pozdní, ale S poruše-
ným řetězem kůstek. Provedli jsme vesměs
dekompresi za 3, 14, 3 a 41/2 měs. po úrazu.
U prvního nemocného byla později nutná ana-
Stomóza hypogloSsofaciální.

Zvláštní k-apitolu tvoří válečná poranění
licního nervu, která představovala Za mi-
nulé války asi 3,6 0/0 Všech poranění perifer-
ních nervů a 40 0/0 poranění nervů hlavových.
Ide většinou o poranění přímá, pro převážně

těžký celkový stav je okamžitá revize nervu
nemožná a v devaStované ráně je velmi ob-
tížné najít pahýly nervu. Miehlke považuje za
nejvhodnější dobu k revizi třetí týden po
úraze.

Pro otochirurga nesmírně důležitou kapito-
lou jsou obrny lícního nervu vzniklé po ope-
racích, především po mastoidektomii, RO a
fenestraci.

Pro léčebný postup je opět rozhodující doba
vzniku obrny — jako poúrazových, tj. Zda jde
o obrnu časnou —-— peroperační nebo pozdní.
Pozdní vznik obrny vylučuje neurotmezi, proto
léčíme takovou obrnu konzervativně. Neobje-
ví-li se však do 6-8 týdnů známky reinervace,
provedeme dekompresi. Příčinou trvající obr-
ny může být pokračující Zánětlivý proces
v kosti po nedostatečně provedené operaci.

Podstatně horší prognózu mají obrny vznik-
lé při operaci. Asi v 70 0/0 případů jde totiž
o úplné přerušení nervu, často S velkým de-
fektem, ve zbylých případech pak bývá pří-
činou obrny neúplné přerušení nervu nebo
jeho těžké toždění.

V naší Sestavě máme 20 nemocných S obr-
nou lícního nervu po uvedených trepanacích,
Z toho bylo 14 [70 0/0] peroperačních.

Při mastoidektomiích bývá nerv poraněn
Ve Vertikálním úseku při odstraňování sklíp-
ků ve výčnělku. Při R0 je predilekčním mís-
tem Zadní kolénko [pyramidální úsek). Při
Íenestraci bývá příčinou Sklouznutí frézy při
vytváření fenestry a poranění nervu V tympa-
nálním úseku. Zde bývá nejčastěji nerv pora-
něn také při kofochirurgických výkonech.

Ien několik málo autorů radí při perope-
rační obrně odložit výkon o 3 týdny po vzniku
obrny. Většinou nelze provést Suturu a je nut-
no užít štěpu. . _

Pouze tehdy, je-li jisté, že peroperační obr- `
na vznikla Z jiných příčin než z přímého pora- ‘
nění, jemožno vyčkat [po alkoholizaci nebo
koagulaci labyrintu, po léčbě ultrazvukem).

Okamžitá revize je namístě i tehdy, když
není jisté, Zda jde o časnou nebopozdní obrnu
a přitom je obrna úplná.

Velice příhodné podmínky pro okamžitou
reparaci poraněného nervu jsou Zejména tam.`
kde se při trepanacích a při práci na jemných
Středoušních strukturách používá operačního
mikroskopu.

Závěrem lze říci, že pooperační obrny lícní-
ho nervu patří mezi nejzávažnější a mají nej-
horší prognózu. protože jejich příčinou je v-ět-
šinou přerušení nervu.. Bez chirurgického ob-
novení kontinuity nervu Se spontánně nevy-
hojí. V boji proti nim je nejdůležitější preven-
ce: _důkladná Znalost topografie nervu i mož-
ných variací V jeho průběhu, dokonalé zvlád-
nutí bezpečných operačních postupů; Po vzni-
ku obrny je především nutno odložit falešný
Stud a postarat Se o co nejčasnější revizi po-
raněného nervu. Přitom je nutno znovu Zdů-
raznit, že pouze přímá reparace nervu v místě
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jeho poranění dává naději na úplnou restituci
ad integrum. Anastomózy S jinými hlavovými
nervy mají Své oprávnění až po neúspěchu
intratemporální nápravy nervu.

Souhrn

Podle anamnézy, klinických a elektroíyzio-
logických nálezů autoři upřesňují indikaci
i vhodný čas k operativnímu výkonu při peri-
ferní obrně lícního nervu různé etiologie. Li-
terární údaje doplňují Zkušenostmi z vlastního
pracoviště.
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