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OPERAČNÍ METODY PŘI PERIFERNÍCH OBRNĂCH LÍCNÍHO NERVU

Plk. prof. MUDr. Ervin ČERNÝ,
ORL Oddělení ÚVN V Praze [náčelník plk. prof. MUDr. Ervín Černý]

Chirurgie lícního nervu má Svůj Základ
v chirurgii periferního nervstva vůbec. Nej-
Starší údaj v tomto Směru máme Ze Sedmého
Století n. l. od Pavla Z Aeginy, který Sešíval
pahýly přerušeného nervu. O 300 let později
doporučilAvicena při přerušení nervu Sešívat
jen jeho perineurální vrStvu. V první polovině
minulého Století Charles Bell roZlišil motoric-
ký nerv od Senzitivního a Zjistil, že lícní nerv
má funkci motorickou. V 70. letech minulého
Století Philipeaux a Vulpian první přemostili

, nervový defekt pomocí volného nervového
transplantátu. Drobnik ve Snaze obnovit funk-
ci mimického svalstva provedl v r. 1879 ana-
Stomózu mezi lícním nervem a nervus acces-
SoriuS. Ballance a Manasse prováděli ke konci
Století anastomózyA mezi lícním nervem, nervus
accessorius, nervus hypoglossus a nervuS glos-
Sopharyngeus. Chipault v r. 1896 otevřel ca-
naliS Fallopii od foramen Stylomastoideum až
ke ganglion geniculi. Bunnel provedl v r.
1925 anastomôzu přerušeného lícníhojnervˇu
v úseku Fallopiova kanálu metodou end to
end. V r. 1931 BallanceA a Duel použili podle
Starého postupu Philipea'ua'a Vulpiana k pře-
krytí defektu lícního nervu v jeho intratym-
panálním úseku nervového autotranSplantátu.

Ačkoliv Se některé ze Zmíněných metod
na některýchšpičkových pracovištích dobře
uplatnily, přece chirurgická léčba obrn lícní-
ho nervu dlouho Zaujímala v operační paletě
většiny otolaryngologů jedno Z posledních
míst. je třeba přiznat, a Z etických důvodů
Se ani nelze divit, že peroperační i pooperační
obrna působila' na operatéra šokujícím Způso-
bem a že jeho operační aktivita byla v těchto
případech, podobně jako u obrn jiné etiologie,
tlumena nedostatkem Zkušenosti, bezradností
a rozpačitostí. Avšak do těchto stojatých vod

byl vnesen v posledních dvaceti letech nový
pohyb. Zasloužily Se o to nové operační me-
tody v rámci kofochirurgie, nové metody chi-
rurgie příušní žlázy, frekvence neurochirurgie-
kých výkonů v koutu moStomoZečkovém, hro-
Zivě rostoucí operační nabídka následkem do-
pravních úrazů, nové objevy týkající Se etio-
logie některých druhů obrn a jejich patofy-
Ziologie, diagnostické využití elektromyogra-
fie, Zdokonalení a Zjemnění operační techniky
pomocí mikroskopu a jemnějšího instrumentá-
ria, Zabezpečení „operačních výsledků anti-
biotiky, použití plazmového „Stehu“ a jiné.
Pod vlivem těchto faktorů doposud Zanedbá-
vaný úsek chirurgie lícního nervu Se Stává
plnokrevnou Složkou operačního programu mo-
derního otolaryngologa, kterou Svým význa-
mem je třeba umístit do Stejné roviny, jakou
dnes Zaujímá kofochirurgie. Ie třeba přitom
vědět, že tam, kde končí možnosti otochirur-
ga, může významnou pomoc poskytnout neuro-
chirurg a plastický chirurg.

Při Studiu chirurgické léčby obrn lícního
nervu zajímají otochirurga ty metody, kterých
lze použít při poškození lícního nervu v jeho
intratemporálním úseku.

Víme, že obrna lícního nervu na počátku
akutního Středoušního Zánětu nevyžaduje vý-
konu na nervu, že Stačí namířit léčebné úsilí
proti Zánětu Zajištěním drenáže středouší pa-
racentézou a podáním antibiotik.

Rovněž pozdní obrna, která Se vyskytuje
až při Zvratu akutního Středoušního Zánětu
v akutní nebo Subakutní mastoiditidu, nevy-
žaduje přímý výkon na lícním nervu. Je však
absolutní indikací k antromastoidektomii, při
níž klademe důraz na pečlivé vyčištění sklíp-
ků v intersinofaciální rýze a v Mouretově Zó-
ně. Není-li nerv již obnažen Spontánně, není
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třeba jej obnažovat. je žádoucí vyhnout Se
primární sutuře a retroaurikulární ránu v dol-
ním pólu drenovat. Teprve když Se obrna po
operaci nelepší a uplynou dva měsíce Od je-
jího vzniku, přistoupí operatér k dekompresi
nervu.

Obrna lícního nervu v průběhu chronického
středoušního zánětu je absolutní indikací
k provedení R0 nebo AAT -—— (podle umístění
cholesteatomu a Stavu Sluchových kůstek).
Lícní nerv bývá Spontánně zpravidla obnažen
ve Svém tympanálním úseku. Většinou stačí
odstranit chorobné Změny z okolí patologické
dehiscence, ačkoli někteří Zkušení operatéři
[Miehlke] radí provést řádnou dekompresi
v úseku tympanálním i mastoidálním S pro-
tětím nervového pouzdra, je-li patologicky
Změněno.

Nejjednodušším přímým chirurgickým výko-
nem na lícním nervu je jeho dekomprese.
Provádí Se při útlaku nervu kostním úlomkem,
následkem úrazu nebo peroperačního poraně-
ní, při zánětu nervu, edému, nebo při krváce-
ní do Fallopiova kanálu. Nerv není ve svém
průběhu přerušen, jde o neurapraxii nebo
axonothmesis. je výhodné provést operaci v in-
halační narkóze, protože práce na nervu je
velmi často doprovázena silnou bolestí, a
v hypotenzi, protože jinak krvácení Z dopro-
vázejících cév znesnadňuje výkon. Při dekom-
presi, plánované jen na mastoidální úsek ner-
vu, Stačí prostý retroaurikulární řez prodlou-
žený do fossa retromandibularis. Tak tomu
bývá zejména u iSchemické obrny [Bellovy
obrny). Při nutnosti provést dekompresi
i v tympanálním úseku nervu, Zajistíme Si
dobrý přístup Herrmannovým řezem. Vodít-
kem při dekompresi mastoidálního úseku je
výstup nervu z foramen stylomastoideum, do-
sažitelný Z retromandibulárního řezu, a kon-
vexita laterálního kanálku. Po této spojnici
lze postupovat se Zdola vzhůru dlátem nebo
ještě lépe írézou, což je výhodné Zejména
u úrazů, protože fréza nepůsobí nežádoucí
dislokace kostních úlomků a bloků. Kost la-
terálně od kanálu odstraňujeme dlátem či fré-
zou jen natolik, aby bylo vidět tenounkou
kostní lamelou růžově prosvítající nerv [ana-
logon „blue line“]. Kostní lamelu nad ner-
vem odstraníme pod kontrolou mikroskopu
pomocí kofochirurgických lžiček, škrabek a
jemných dlátek. Dekomprese je dostatečná,
obnažíme-li aspoň 50 O/0 obvodu nervu.

Dekomprese tympanálního úseku lícního
nervu nečiní obtíže u Stavů po radikální ope-
raci, nebo kde porušené kůstky je nutno obě-
tovat. Při funkčně Zachovalém převodu kůstek
nemáme právo do jejich mechanismu rušivě
zasahovat. I v takovém případě lze provést
dekompresi tympanálního úseku nervu. Postu-
pujeme podle Zöllnera tak, že po dekompresi
mastoidální části provedeme klasickým způso-
bem tympanotomii, uchováme můstek' a tym-
panotomickým přístupem obnažíme nerv Za

Obr. 1. Dekomprese lícního nervu podle Zöllnera

dlouhým raménkem kovadlinky a před ním
(viz obr. 1). _

Wullstein provádí tento výkon bez tympano-
tomie a přístup Si Zjednává štěrbinou mezi
maximálně dopředu vysunutým kostním můst-
kem a laterálním kanálkem, pod úrovní krát-
kého raménka kovadlinky [viz obr. 2]...

Ie-li nerv v jizevnatém obalu,nebo je-li po-
stižen zánětem nebo edémem, protínáme pod
kontrolou mikroskopu jeho pochvu, aniž jsme
nožem pronikli mezi nervové snopce. Operaci
ukončíme přikrytím obnaženého nervu listem
amnia, na něž přiložíme meatální kožní lalok.

le nasnadě otázka, jak Si má operatér počí-
nat vůči pneumatickému systému ve výčnělku.
Pneumatizace u chronických otitid a u Stavů
po radikálních operacích Zpravidla není pří'-
tomná. Při Současném zánětu ve výčnělku je
ji třeba pečlivě odstranit, stejně tak i ve všech

Obr. 2. Dekomprese lícního nervu podle Wullstez‘na
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případech, kdy jsme nuceni ponechat zvuko-
vOd Otevřený do trepanační dutiny. Při zdra-
Vém výčnělku a uchování zevního zvukovodu
je mOžnO- odstranit z pneumatického-` Systému
jen tolik, aby byl Zaručen dobrý přístup pro
vykonání dekomprese. Nicméně i v těchto pří-
padech je dovoleno odstranit všechny Sklípky,
aniž to bylo na újmu hojení. Dekomprese
u poruch vyvolaných lehčí neurapraxií může
přispět k počátku funkčního návratu již Za
14—21 dnî po Operaci. První Známky funkce
u těžších neurapraxií a u axonothmesis Se Ob-
jevují v údobí 2-6 měsíců po dekompresi.

Dalším výkonem na lícním nervu v jeho
intratemporálním úseku je sutura end tO end.
Vykonáváme ji v případech, kdy došlo k ana-
tomickému přerušení nervového kmene [neu-
rothmesis] a kde mezera mezi oběma nervový-
mi pahýly je po jejich přiblížení sotva patrná
a nezvětšuje Se případnou následnou retrakcí
Obou částí přerušeného nervu. Ve skutečnosti
nejde o Suturu, nýbrž O pouhé přiložení kon-
ců obou nervových pahýlů k Sobě a Zajištění
jejich Spojení kplazmou [viz dr. Metelkal.
Avšak provedení Sutury perineuriem obou pa-
hýlů nelze pokládat Za chybu. Při přikládání
konců Obou pahýlů k Sobě je třeba dbát na
tyto pokyny:

—— U časných přerušení musí být oba kon-
ce ostrým nožem pečlivě vyrovnány tak, aby
plocha proximálního konce přesně korespon-
dovala S plochou distálního konce.

—— U starších přerušení, kde je na konci
proximálního pahýlu neurom nebo oba konce
jsou iizevnatě Změněny, je nutno neurom Od~
Stranit a jizevnatý úsek vytnout až do Zdravé
nervové tkáně. Iisu by axóny Z proximální-
ho pahýlu nemohly prorůst do distální části
a nedošlo by k nervové regeneraci v perifer-
ním pahýlu.

—— Obě části nervu nesmějí být vůči sobě tor-
kvovány, adaptace Se musí dít pod mikrosko-
pem. Při nesprávné adaptaci, při Stočení prů~
řezu vlákna pro určitou skupinu mimických
Svalů vrůstají do tratí- pro jinou svalovou Sku-
pinu a znehodnocuje Se výsledek operace.
K tomuto zbloudilému vrůStání vláken neza-
bráníme ani při .precizní adaptaci; ovšem děje
Se tak jen v menší míře. VVýsledkem jsou pak
nežádoucí Synkinezy ( viz Obr. 3).' “
- Přečnívající nervové pochvy nesmějí být

vmezeřeny mezi Styčné plochy obou nervových
konců.j `

Suturu` nervu end tO end provedeme i tam,
kde nervový kmen nenianatomicky přerušen,
ale kde vmístě poškození je prorůstající jizva.
což může být u axonothmesevi u těžších neura-
praxií. V takových případech protínáme ner-
vový provazec, pod kontrolou mikroskopu vy-
tínáme jizvu až do Zdravé tkáně a teprve po-
tom Se pokusíme O .Suturu end to end.

Není-li Obnažení obou pahýlů dostatečné.
musí je Operatér rozšířit. Zásady Zjednávání
přístupu k nervu jsou Stejné jako u dekompre-~
Se včetně konečného přikládání amnia na Ob-

Obr. 3. V horní Skíce je Znázorněn Správný průběh
vláken v nervovém větvení. V dolní Skíce je ZnázOrněn

Zbloudı'lý 'růst vláken v nervovém větvení

Obr. 4. Prodlužování lícního nervu podle Mündnicha

naženou část nervu. Zbývající holé stěny Ote-
vřené trepanační dutiny je radno beze zbytku
pokrýt Tierschovými kožními štěpy. .

Nelze-li pahýly lícního nervu k Sobě dosta-
tečně přiblížit, je možno Získat prodloužení
nervu Obnažflením distálního pahýlu až k fora-
men Stylomastoideum, uvolněním a povytaže-
ním nervového větvení Směrem vzhůru. V po“-
dObných případech radí Mündnich uvolnit vy-
preparováním a nářezy Zadní polovinu pouzdra
příušní žlázy a přišít je ke hrotu výčnělku,
čímž Získá 10—15 mm délky [viz obr. 4].

Větší diastázu mezi proximálním a distálním
pahýlem nervu lze překonat vyvedením nervu
z jeho tympanomastoidální dráhy a použitím
nové trati, která je tvořena spojnici mezi před-
ním kolénkem nervu přes bubínkovou dutinu
až k výs'tupu nervu z Fallopského kanálku [viz
Obr. 5].
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Metoda je Spojena Se jménem Bunnelovým,
který ji popsal v r. 1925, a je Známa také pod
názvem „rerouting technique“. Nevýhodou me-
tody je, že je porušena krevnívýživa nervu
a že ji lze provést jen u stavů po R0, a to
ještě jen tam, kde nepřichází v úvahu žádná
Ze Sluch zlepšujících operací. Výsledky této
metody patří však k nejlepším. -

Defekty lícního nervu delší než 10 mm v je-
ho tympanální a mastoídální části lze přemoS-
tit podle Ballance-Duela pomocí nervového au-
totransplantátu. K tomu účelu lze použít ner-
vus cutaneus femoris lateralis, popřípadě ner-
vus auricularis magnus, nebo nervus trans-
versus colli, který má bohaté větvení aj. Konce
obou nervových pahýlů je třeba upravit při
tomto postupu Stejným Způsobem jako při Spo--
jování end to end [viz obr. 6 a 7].

Průřez implantátu má odpovídat Styčným
ploškám obou pahýlů. Implantát má být o 2 až
3 mm delší než je délka diastázy, protože je
třeba počítat s jeho retrakcí. Mírný tah mezi
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Obr. 7. Plastika lícního nervu podle Ballance-Duela

konci pahýlů S interponovaným implantátem
je účelný, protože napomáhá Správnému pro~
nikání axonů z proximální části do periferní.
Lze přemoStit vzdálenost od ganglion geniculi
až po výstup Z kanálu Fallopiova a při tom
délka autotransplantátu neovlivňuje výsledek
operace. Napojení implantátu na nerv Zajiš-
íujeme plazmou. Ie-li porušeno nervové lůžko
Zničením kanálu Fallopiova, je žádoucí provést
Spojení jednotlivých částí perineurálním Sta-
hem. V konečné fázi operace Se přikládá na
nerv amnion.

V případech, kde oba pahýly lícního nervu
jsou Spojeny Zbytkem nepoškozených vláken,
lze jich použít jako vodiče pro přemoSt'ující
implantát. Mluvíme pak o inlayové transplan-
taci. Používá Se jen u čerstvých poškození
nervu. Konce obou pahýlů je nutno egalizovat
a jako inlaye použít tenčího nervového trans-
plantátu než u výše popsané autotransplanta-
ce. Nevýhodou obou metod, z nichž první je
dnes hojně používaná, je okolnost, že axon
Zde musi' překonávat dvě bariéry, Zatím co při
metodě end to end nebo u Bunnelova postupu
jenom jednu.

U všech chirurgických výkonů, u nichž jde
o anatomické přerušení lícního nervu [neu-
rothmesisj, objevují se první Známky funkč-
ního návratu mezi 6.—12. měsícem po operaci,
ale někdy až Za 2, dokonce i 3 roky.

Extratemporální chirurgie lícního nervu je
těsně spjata S chirurgii příušní žlázy [Zejména
při nádorechj, S chirurgii obličejových úrazů
a S chirurgickou léčbou některých vzácnějších
poruch inervace lícního nervu. Patří Sem též
anastomózy mezi nervem lícním a podjazyko-
vým nebo nervus accessorius, jimž je věno-
vána Samostatná práce. Otolaryngologovi jsou
v této skupině operací blízké Zejména případy
chirurgické léčby nádorů příušní žlázy. Zde
nachází vděčné pole činnosti, bohaté na pra-
covní problematiku s lícním nervem. Dnes
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Obr. 8. Schéma růstu lbenz'gních a malígních nádorů
v příušní žláze. Čárkovaná plocha Odpovídá rozsahu
resekované žlázy. V případech 1, 2, 3 lícní nerv pone-

cháváme, v případě 4 lícní nerv resekuieme

platí podle Miehlkeho pro chirurgii nádorů
příušní žlázy tyto Směrnice [viz Obr. 8]:

1. U menších benigních nádorů s lokalizaci
v Zevním laloku příušní žlázy je možno nádor
Odstranit S přilehlou žlázovou tkání bez Obav
o lícní nerv a bez intervence na něm.

2. U Velkých benigních nádorů zevního la-
loku nebo lokalizovaných v isthmu nebo ve
vnitřním laloku příušní žlázy je třeba vykonat
Subtotální nebo totální parotidektomii S vypre-
parováním a uchováním nervu včetně jeho
větvení.

3. U malých maligních nádorů uložených
v zevním laloku příušní žlázy je nutno vyko-
nat totální parotidektomii S uchováním ne-
dotčených větví lícního nervu a S použitím
přímé nebo nepřímé anastomózy v_úSeku re-
sekovaných větví. je třeba připojit blokovou
resekci na postižené Straně.
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Obr. 9. Schémasešívăní nervových pahýlů

4., U větších maligních nádorů je nutno vy—
konat totální parotidektomii, obětovat celý
nerv a napojit blokovou resekci. Defekt ner-
Vového kmene a jeho větvení Se nahrazuje
rozvětveným autotransplantátem, nejlépe Z ner-
vus auricularis magnus druhé Strany- Napo-
jení na pahýl kmene Se děje čtyřmi knoflíko-
vými Stehy Zabírajícími jen perineurium, Za-
tímco napojení na jednotlivé periferní pahýly
Se provádí jedním knoflíkovým Stehem vede-
ným transneurálně [viz Obr. 9]. Transplantát
Se přikrývá amniem. Používá Se transplantátu
délky 3—9 cm. Regenerace nervu vyžaduje
dobu 6-18 měsíců. Tímto Způsobem se dnes
řeší případy, které byly dříve ztracené a nad-
to ještě S dobrým nebo uspokojivým kosme-
tickým efektem. Ten Se dá podle Conleye vy-
lepšit včasnou Svalovou rotační plastikou, při
které přední části m. masseter a m. temporalis
našíváme široce na Zevní Okraj m. Orbicularis
Oris a m. OrbiculariS oculi. Tyto výkony patří
již do kompetence plastického chirurga.

Zbývá nám Zmínit se v krátkosti O možnosti
léčby obrn lícního nervu Způsobených lézí
v jeho labyrintovém úseku, ve vnitřním Zvu-
kovodu a v úseku intrakraniálním. Žádný
Z těchto úseků není přístupný pro rekon-
Strukční Snahy Otolaryngologa, má-li Zůstat
uchována činnost labyrintu. Tyto úseky patří
do 'kompetence neurochirurga. Proti dosavad-
nímu provádění hypoglossofaciální nebo ak-
ceSSOriO-faciální anastomózy Se dnes namítá,
že je nadále neúnosné platit Za částečný ná-
vrat funkce jednoho nervu úplnou ZtrátOu
funkce nervu druhého. Ve Světle těchto názorů
nabývá na významu metoda, kterou popsal
v r. 1958 neurochirurg Dott. Našívá 15-20 cm
dlouhýtransplantát Z nervus Suralis na cen-
trální pahýl lícního nervu v mostOmOZečkOvém
koutu a vyvádí jej kraniotomickým Otvorem
extrakraniálně mezi kývač a m. Splenius ca-
pitiS. Periferní konec transplantátu všije do
fOSsa retromandibularis a po 3 měsících jej
našívá na čerstvě připravený periferní pahýl
lícního nervu. Dosažené výsledky jsou uspo-
kojivě až velmi dobré.

Z toho, co bylo Stručně popsáno, vyplývá,
že chirurgie lícního nervu prodělala ve Světě
v Současné době bouřlivý vývoj ne nepodobný
epochálním přínosům v chirurgii Středoušní
nedoslýchavosti. Vzestupná tendence tohoto
vývoje Se nedá Zastavit nebo Zvrátit nejednot-
ností Soudobých názorů na operační indikace
u některých onemocnění lícního nervu. Nejde
při tom jen O Otázku, Zda Operovat a jak, ale
kdy operovat. Je patrný Zřetelný trend ke
Zkrácení čekacích termínů. Zdá Se, že lepší
výsledky tuto Snahu Ospra'vedlňují. Bude tře-
ba, podobně jako je tomu ve všech podobných
Situacích, sbírat materiál a porovnávat. Zdá Se,
že mnoho Světla do ještě Sporných indikač-
ních otázek mohou přinést elektrofyziologové.


