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OPERACNI METODY PRI PERIFERNICH OBRNACH LICNIHO NERVU

Plk. prof. MUDr. Ervin CERNY,
ORL oddé&leni UVN v Praze (n&&elnik plk. prof. MUDr. Ervin Cerny)

Chirurgie licniho nervu mé sviij zéklad
v chirurgii periferniho nervstva vibec. Nej-
star$i Gdaj v tomto sméru mame ze sedmého
stoleti n. 1. od Pavla z Aeginy, ktery seSival
pahyly pferuSeného nervu. O 300 let pozdé&ji
doporuéil Avicena pri pferuSeni nervu seSivat
jen jeho perineurdlni vrstvu. V prvni poloviné
minulého stoleti Charles Bell rozliSil motoric-
ky nerv od senzitivniho a zjistil, Ze licni nerv
mé funkci motorickou. V 70. letech minulého
stoleti Philipeaux a Vulpian prvni pFemostili
nervovy defekt pomoci volného nervového
transplantdtu. Drobnik ve snaze obnovit funk-
ci mimického svalstva provedl v r. 1879 ana-
stom6zu mezi licnim nervem a nervus acces-
sorius. Ballance a Manasse provadéli ke konci
stoleti anastom6zy mezi licnim nervem, nervus
accessorius, nervus hypoglossus a nervus glos-
sopharyngeus. Chipault v r. 1896 oteviel ca-
nalis Fallopii od foramen stylomastoideum aZ
ke ganglion geniculi. Bunnel provedl v r.
1925 anastomézu pfreruSeného licniho nervu
v tseku Fallopiova kandlu metodou end to
end. V r. 1931 Ballance a Duel pouZili podle
starého postupu Philipeaua a Vulpiana k pfe-
kryti defektu licniho nervu v jeho intratym-
panilnim tdseku nervového autotransplantatu.

Ackoliv se nékteré ze zminénych metod
na nékterych SpiCkovych pracovistich dobie
uplatnily, pfece chirurgickd lé¢ba obrn licni-
ho nervu dlouho zaujimala v operalni paleté
vétSiny otolaryngologli jedno 2z poslednich
mist. Je t¥eba ptFiznat, a z etickych davodi
se ani nelze divit, Ze peroperacni i pooperacni
obrna plisobila na operatéra Sokujicim zpiso-
bem a Ze jeho operacni aktivita byla v téchto
pripadech, podobné& jako u obrn jiné etiologie,
tlumena nedostatkem zkuSenosti, bezradnosti
a rozpacitosti. AvSak do téchto stojatych vod

byl vnesen v poslednich dvaceti letech novy
pohyb. ZaslouZily se o to nové operacni me-
tody v rdmci kofochirurgie, nové metody chi-
rurgie prfiusni Zlazy, frekvence neurochirurgic-
kych vykond v koutu mostomozeckovém, hro-
zivé rostouci operac¢ni nabidka nésledkem do-
pravnich drazli, nové objevy tykajici se etio-
logie nékterych druh@ obrn a jejich patofy-
ziologie, diagnostické vyuZiti elektromyogra-
fie, zdokonaleni a zjemnéni operacni techniky
pomoci mikroskopu a jemné&js$iho instrumenté-
ria, zabezpeleni ,operac¢nich vysledkl anti-
biotiky, pouZiti plazmového ,stehu“ a jiné.
Pod vlivem téchto faktord doposud zanedba-
vany usek chirurgie licniho nervu se stava
plnokrevnou sloZkou opera¢niho programu mo-
derniho otolaryngologa, kterou svym vyzna-
mem je tfeba umistit do stejné roviny, jakou
dnes zaujimé kofochirurgie. Je tfeba pritom
védét, Ze tam, kde kon¢i moZnosti otochirur-
ga, miiZe vyznamnou pomoc poskytnout neuro-
chirurg a plasticky chirurg.

Pri studiu chirurgické 1éCby obrn licniho
nervu zajimaji otochirurga ty metody, kterych
lze pouZit pfi poSkozeni licniho nervu v jeho
intratempordlnim useku.

Vime, Ze obrna licniho nervu na pocatku
akutniho stfedouSniho z&nétu nevyZaduje vy-
konu na nervu, Ze sta¢i namifit 1é¢ebné usili
proti zdnétu zajisténim drendZe stfedouSi pa-
racentézou a poddnim antibiotik.

RovnéZ pozdni obrna, kterd se vyskytuje
aZ pii zvratu akutniho stfedou$niho zé&nétu
v akutni nebo subakutni mastoiditidu, nevy-
Zaduje pfimy vykon na licnim nervu. Je vSak
absolutni indikaci k antromastoidektomii, pri
niZ klademe dfiraz na peclivé vycCisténi sklip-
k@ v intersinofacidlni ryze a v Mouretové z6-
né. Neni-li nerv jiZ obnaZen spontdnné, neni
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tfeba jej obnaZovat. Je ZAadouci vyhnout se
primérni sutufe a retroaurikuldrni rdnu v dol-
nim poélu drenovat. Teprve kdyZ se obrna po
operaci nelep8i a uplynou dva mésice od je-
jlho vzniku, pFistoupi operatér k dekompresi
nervu.

Obrna licniho nervu v prib&hu chronického
stfedouSniho z&nétu je absolutni indikaci
k provedeni RO nebo AAT — (podle umisténi
cholesteatomu a stavu sluchovych kistek]).
Licni nerv byvd spontdnné zpravidla obnaZen
ve svém tympandlnim tseku. VétSinou staci
odstranit chorobné zmény z okoli patologické
dehiscence, ackoli né&ktefi zkuSeni operatéfi
(Miehlke) radi provést Fddnou dekompresi
v useku tympandlnim i mastoiddlnim s pro-
tétim nervového pouzdra, je-li patologicky
zméné&no.

NejjednoduSSim pFimym chirurgickym vyko-
nem na licnim nervu je jeho dekomprese.
Provéadi se pfi Gtlaku nervu kostnim tlomkem,
nésledkem trazu nebo peroperaéniho porané-
ni, p¥i zdnétu nervu, edému, nebo pii krvéce-
ni do Fallopiova kandlu. Nerv neni ve svém
prib&hu preruSen, jde o neurapraxii nebo
axonothmesis. Je vyhodné provést operaci v in-
halaéni narké6ze, protoZe prdce na nervu je
velmi ¢asto doprovdzena silnou bolesti, a
v hypotenzi, protoZe jinak krvaceni z dopro-
vézejicich cév znesnadiiuje vykon. Pii dekom-
presi, pldnované jen na mastoidalni tisek ner-
vu, stacl prosty retroaurikuldrni fez prodlou-
Zeny do fossa retromandibularis. Tak tomu
byvd zejména u ischemické obrny (Bellovy
obrny). Pfi nutnosti provést dekompresi
i v tympandlnim udseku nervu, zajistime si
dobry pfFistup Herrmannovym fezem. Vodit-
kem pri dekompresi mastoiddlniho tseku je
vystup nervu z foramen stylomastoideum, do-
saZitelny z retromandibuldrniho fezu, a kon-
vexita laterdlniho kandlku. Po této spojnici
lze postupovat se zdola vzhiru dldtem nebo
jeSt& 1lépe frézou, coZ je vyhodné zejména
u Grazli, protoZe fréza nepilisobi neZddouci
dislokace kostnich tlomk{i a blokid. Kost la-
terdln& od kanélu odstraifiujeme dlatem ¢i fré-
zou jen natolik, aby bylo vidét tenounkou
kostni lamelou riiZové prosvitajici nerv (ana-
logon ,blue line“). Kostni lamelu nad ner-
vem odstranime pod kontrolou mikroskopu
pomoci kofochirurgickych 1Zi¢ek, Skrabek a
jemnych dlatek. Dekomprese je dostate¢na,
obnaZime-li aspoii 50 % obvodu nervu.

Dekomprese tympandlniho tseku licniho
nervu necini obtiZe u stavli po radikalni ope-
raci, nebo kde poruSené kiistky je nutno obé-
tovat. PFi funkéné zachovalém pievodu kiistek
nemédme prdvo do jejich mechanismu rusivé
zasahovat. 1 v takovém piipadé lze provést
dekompresi tympandlniho tseku nervu. Postu-
pujeme podle Zobllnera tak, Ze po dekompresi
mastoidalni C4sti provedeme klasickym zptiso-
bem tympanotomii, uchovdme mistek a tym-
panotomickym prFistupem obnaZime nerv za

Obr. 1. Dekomprese licntho nervu podle Zéllnera

dlouhym raménkem kovadlinky a pfed nim
(viz obr. 1).

Wullstein provadi tento vykon bez tympano-
tomie a pristup si zjedndvd S$t&rbinou mezi
maxim4lné dopfedu vysunutym kostnim mist-
kem a laterdlnim kandlkem, pod drovni kréat-
kého raménka kovadlinky (viz obr. 2). .

Je-li nerv v jizevnatém obalu, nebo je-li po-
stiZen zdn&tem nebo edémem, protindme pod
kontrolou mikroskopu jeho pochvu, aniZ jsme
rnoZem pronikli mezi nervové snopce. Operaci
ukonéime pfFikrytim obnaZeného nervu listem
amnia, na néZ priloZime meatdlni koZni lalok.

Je nasnadé otazka, jak si méa operatér poci-
nat vii¢i pneumatickému systému ve vyénélku.
Pneumatizace. u chronickych otitid a u stavii
po radikdlnich operacich zpravidla neni pii-
tomnéd. Pri souCasném zdnétu ve vycnélku je
ji tfeba peclivé odstranit, stejné tak i ve vSech

Obr. 2. Dekomprese licniho nervu podle Wullsteina
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pfipadech, kdy jsme nuceni ponechat zvuko-
vod otevieny do trepanacni dutiny. Pfi zdra-
vém vycnélku a uchovéani zevniho zvukovodu
je moZno- odstranit z pneumatického  systému
jen tolik, aby byl zarufen dobry pf#istup pro
vykonédni dekomprese. Nicméné& i v t&chto pii-
padech je dovoleno odstranit vSechny sklipky,
aniZ to bylo na Gjmu hojeni. Dekomprese
u poruch vyvolanych lehéi neurapraxii miZe
pFisp&t k pocdtku funké&niho néavratu jiZz za
14—21 dni po operaci. Prvni zndmky funkce
u t&ZSich neurapraxii a u axonothmesis se ob-
jevuji v ddobi 2—6 mé&sicti po dekompresi.

Dal$im vykonem na licnim nervu v jeho
intratemporédlnim tdseku je sutura end to end.
Vykondvame ji v pfipadech, kdy do$lo k ana-
tomickému preruSeni nervového kmene (neu-
rothmesis) a kde mezera mezi ob&ma nervovy-
mi pahyly je po jejich p¥ibliZzeni sotva patrna
a nezvétSuje se pifipadnou néslednou retrakci
obou C4sti pFeruSeného nervu. Ve skute&nosti
nejde o suturu, nybrZ o pouhé pfiloZeni kon-
cl obou nervov§ch pahyli k sob& a zajisté&ni
jejich spojeni plazmou (viz dr. Metelka).
Av3ak provedeni sutury perineuriem obou pa-
hyld nelze poklddat za chybu. P¥i prikladani
koncli obou pahyléi k sob& je tfeba dbat na
tyto pokyny:

— U casnych pferuSeni musi byt oba kon-
ce ostrym noZem peclivé vyrovndny tak, aby
plocha proximélniho konce pifesn& korespon-
dovala s plochou distdlniho konce.

— U star8ich pferu$eni, kde je na konci
proximédlniho pahvlu neurom nebo oba konce
isou jizevnaté zméné&ny, je nutno neurom od-
stranit a jizevnaty tsek vytnout aZ do zdravé
nervové tkéné. Jizvou by axény z proximélni-
ho pah¥lu nemohly prorfist do distdlni ¢éasti
a nedos$lo by k nervové regeneraci v perifer-
nim pahylu.

— Obé ¢4asti nervu nesmé&ii byt vii¢i sobé& tor-
kvovény, adaptace se musi dit pod mikrosko-
pem. PFi nesprdvné adaptaci, p¥i stofeni pri-
Fezu vldkna pro uréitou skupinu mimickych
svaldl vriistajl do trati pro jinou svalovou sku-
pinu a. znehodnocuje se vysledek operace.
K tomuto zbloudilému vridstdni vldken neza-
brdnime ani pfi precizni adaptaci, ovSem dé&ie
se tak jen v men3i mife. Vysledkem jsou pak
neZadouci synkinezy (viz obr. 3}. -

— Pre&nivajici nervové pochvy nesméii bvt
vmezefeny mezi sty&né plochy obou nervovych
konci. -

Suturu. nervu end to end provedeme i tam,
kde nervovy kmen neni anatomicky pferu$en,
ale kde v mist& poSkozeni je proriistajici jizva.
coZ miiZe byt u axonothmese i u t&Z§ich neura-
praxii. V takovych pfipadech protindme ner-
vovy provazec, pod kontrolou mikroskopu vy-
tindme jizvu aZ do zdravé tkané a teprve po-
tom se pokusime o suturu end to end.

Neni-li obnaZeni obou pahylti dostatecné.
musi je operatér roz$ifit. Zasady ziedndvani
pffstupu k nervu jsou stejné jako u dekompre-
se vCetn& kone¢ného pfrikldddni amnia na ob-

Obr. 3. V horni skice je zndzornén sprdvny pribéh
vldken v nervovém vétveni. V dolni skice je zndzornén
zbloudily rist vldken v nervovém vétveni

obr. 4. Prodlu?ovdni licntho nervu podle Miindnicha

naZenou ¢ast nervu. Zbyvajici holé stény ote-
viené trepanacni dutiny je radno beze zbytku
pokryt Tierschovymi koZnimi Stépy. )

Nelze-li pahyly licniho nervu k sobé dosta-
teén& pribliZit, je moZno ziskat prodlouZeni
nervu obnaZenim distdlniho pahylu aZ k fora-
men stylomastoideum, uvolnénim a povytaZe-
nim nervového v&tveni smérem vzhiru. V po-
dobnych piipadech radi Miindnich uvolnit vy-
preparovdnim a néfezy zadni polovinu pouzdra
piffudni Zlazy a piisit je ke hrotu vycnélku,
¢imZ zisk4d 10—15 mm délky (viz obr. 4).

Vétsi diastdzu mezi proximélnim a distalnim
pahylem nervu lze pfekonat vyvedenim nervu
z jeho tympanomastoiddlni drdhy a pouZitim
nové trati, kterd je tvofena spojnici mezi pFed-
nim kolénkem nervu p¥es bubinkovou dutinu
aZ k vystupu nervu z Fallopského kanalku (viz
obr. 5].
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Metoda je spojena se jménem Bunnelovym,
ktery ji popsal v r. 1925, a je zndma také pod
ndzvem ,rerouting technique“. Nevyhodou me-
tody je, Ze je poruSena krevni vyZiva nervu
a Ze ji lze provést jen u stavii po RO, a to
jeSté jen tam, kde nepfichéazi v dvahu Zadna
ze sluch zlepSujicich operaci. Vysledky této
metody patii vSak k nejlepSim.

Defekty licniho nervu del$i neZ 10 mm v je-
ho tympanalni a mastoiddlni ¢4asti lze pfemos-
tit podle Ballance-Duela pomoci nervového au-
totransplantatu. K tomu tcelu lze pouZit ner-
vus cutaneus femoris lateralis, popfipadé ner-
vus auricularis magnus, nebo nervus trans-
versus colli, ktery ma bohaté vétveni aj. Konce
obou nervovych pahylid je tfeba upravit pfi
tomto postupu stejnym zptisobem jako pfi spo-
jovdni end to end (viz obr. 6 a 7).

Prifez implantdtu md odpovidat sty&nym
ploskam obou pahylii. Implantdt mé& byt o 2 aZ
3 mm deldi neZ je délka diastazy, protoZe je
treba pocCitat s jeho retrakci. Mirny tah mezi
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Obr. 7. Plastika licnitho nervu podle Ballance - Duela

konci pahyli s interponovanym implantdtem
je ulelny, protoZe napomédhéd sprdvnému pro-
nikdni axoni z proximélni ¢asti do periferni.
Lze premostit vzdalenost od ganglion geniculi
aZz po vystup z kandlu Fallopiova a pri tom
délka autotransplantdtu neovliviiuje vysledek
operace. Napojeni implantdtu na nerv zajis-
fujeme plazmou. Je-li poruSeno nervové lizko
zni¢enim kandalu Fallopiova, je Zddouci proveést
spojeni jednotlivych ¢&asti perineurdlnim sta-
hem. V koneé&né fazi operace se prikldadd na
nerv amnion.

V pfipadech, kde oba pahyly licniho nervu
jsou spojeny zbytkem nepoSkozenych vldken,
lze jich pouZit jako vodice pro piemostujici
implant4t. Mluvime pak o inlayové transplan-
taci. PouZivd se jen u cerstvyjch poskozeni
nervu. Konce obou pahyli je nutno egalizovat
a jako inlaye pouZit ten¢iho nervového trans-
plantatu neZ u vySe popsané autotransplanta-
ce. Nevyhodou obou metod, z nichZ prvni je
dnes hojné pouZivand, je okolnost, Ze axon
zde musi pfekondvat dvé bariéry, zatim co pri
metodé& end to end nebo u Bunnelova postupu
jenom jednu.

U v3ech chirurgickych vykond, u nichZ jde
0 anatomické preruSeni licniho nervu (neu-
rothmesis), objevuji se prvni zndmky funk¢-
niho navratu mezi 6.—12. mésicem po operaci,
ale n8kdy aZ za 2, dokonce i 3 roky.

Extratemporalni chirurgie licntho nervu je
t&sné spjata s chirurgii pfiusni 714zy (zejména
pFi néddorech), s chirurgii obli¢ejovych tdrazit
a s chirurgickou lécbou nékterych vzacnéjsich
poruch inervace licniho nervu. Patii sem téz
anastomoézy mezi nervem licnim a podjazyko-
vym nebo nervus accessorius, jimZ je véno-
vana samostatnd prace. Otolaryngologovi jsou
v této skupiné operaci blizké zejména p¥ipady
chirurgické lécby nddort priusni Zlazy. Zde
nachézi vdééné pole Cinnosti, bohaté na pra-
covni problematiku s licnim nervem. Dnes
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Obr. 8. Schéma ristu benignich a malignich nddori

v pFiudni %#ldze. Cdrkovand plocha odpovidd rozsahu

resekované %ldzy. V pFipadech 1, 2, 3 licni nerv pone-
chdvdme, v pfFipadé 4 licni nerv resekujeme

plati podle Miehlkeho pro chirurgii nédord
pfiugni Zlazy tyto smérnice (viz obr. 8):

1. U men3ich benignich nddord s lokalizaci
v zevnim laloku piiu$ni Zldzy je moZno nador
odstranit s pfilehlou Zlazovou tké&ni bez obav
o licni nerv a bez intervence na n&m.

2. U velkych benignich n&dord zevniho la-
loku nebo lokalizovanych v isthmu nebo ve
vnitfnim laloku piiusni Zlazy je tFeba vykonat
subtotdlni nebo totdlni parotidektomii s vypre-
parovdnim a uchovanim nervu vcetné& jeho
vétveni.

3. U malych malignich nddori uloZenych
v zevnim laloku priusni Zlazy je nutno vyko-
nat totdlni parotidektomii s uchovdnim ne-
dotéenych vétvi licntho nervu a s pouZitim
pfimé nebo neprfimé anastomodzy v tseku re-
sekovanych vétvi. Je tFeba prFipojit blokovou
resekci na postiZené strané.

W

(kg g

X ’?M‘ (R

i

A ertr (0 (Jl«’ (¢
=

@

Obr. 9. Schéma seivdni nervovgch pahygli

4. U vétSich malignich nddort je nutno vy-
konat totdlni parotidektomii, obé&tovat cely
nerv a napojit blokovou resekci. Defekt ner-
vového kmene a jeho vétveni se nahrazuje
rozvétvenym autotransplantdtem, nejlépe z ner-
vus auricularis magnus druhé strany. Napo-
jeni na pahyl kmene se dé&je &tyimi knofliko-
vymi stehy zabirajicimi jen perineurium, za-
timco napojeni na jednotlivé periferni pahyly
se provadi jednim knoflikovym stehem vede-
nym transneurdln& (viz obr. 9). Transplantat
se prikryvd amniem. PouZivd se transplantitu
délky 3—9 cm. Regenerace nervu vyZaduje
dobu 6—18 mésicti. Timto zplsobem se dnes
Fe3f pripady, které byly dfive ztracené a nad-
to jeSté s dobrym nebo uspokojivym kosme-
tickym efektem. Ten se d4 podle Conleye vy-
lepS8it v€asnou svalovou rotadni plastikou, pri
které prfedni ¢4sti m. masseter a m. temporalis
naSivdme S$iroce na zevni okraj m. orbicularis
oris a m. orbicularis oculi. Tyto vykony patki
jiZ do kompetence plastického chirurga.

Zbyvad ndm zminit se v kratkosti o moZnosti
1é¢by obrn licntho nervu zplisobenych 1ézi
v jeho labyrintovém tseku, ve vnitfnim zvu-
kovodu a v tuseku intrakranidlnim. Z&adny
z téchto tuseki neni pFistupny pro rekon-
strukéni snahy otolaryngologa, méa-li zdstat
uchovédna c¢innost labyrintu. Tyto tseky patii
do kompetence neurochirurga. Proti dosavad-
nimu provddéni hypoglossofacidlni nebo ak-
cessorio-facidlni anastomézy se dnes namit4,
Ze je naddle neunosné platit za Casteény na-
vrat funkce jednoho nervu dplnou ztratou
funkce nervu druhého. Ve svétle téchto nazort
nabyvd na vyznamu metoda, kterou popsal
v r. 1958 neurochirurg Dott. Nagivd 15—20 cm
dlouhy transplantdt z nervus suralis na cen-
tralni pahyl licniho nervu v mostomozeckovém
koutu a vyvadi jej kraniotomickym otvorem
extrakranidlné mezi kyva¢ a m. splenius ca-
pitis. Periferni konec transplantatu vsije do
fossa retromandibularis a po 3 mé&sicich jej
na$ivd na cCerstvé pripraveny periferni pahyl
licniho nervu. DosaZené vysledky jsou uspo-
kojivé aZ velmi dobré.

Z toho, co bylo stru¢n& popséno, vyplyva,
Ze chirurgie licniho nervu prodélala ve svété
v soucdasné dobé& boufrlivy vyvoj ne nepodobny
epochdlnim pFinosiim v chirurgii stfedousni
nedoslychavosti. Vzestupnd tendence tohoto
vyvoje se nedd zastavit nebo zvréatit nejednot-
nosti soudobych nézord na operac¢ni indikace
u né&kterych onemocnéni licniho nervu. Nejde
pri tom jen o otdzku, zda operovat a jak, ale
kdy operovat. Je patrny zfetelny trend ke
zkraceni &ekacich termind. Zda se, Ze lepsi
vysledky tuto snahu ospravedliiuji. Bude tie-
ba, podobné jako je tomu ve vSech podobnych
situacich, sbirat materidl a porovnédvat. Zda se,
Ze mnoho svétla do je$t& spornfych indikac-
nich otdzek mohou pfinést elektrofyziologové.



