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Sodobne rekonstrukcije za reanimacijo
obraza po parezi obraznega zivca

Modern Reconstructive Methods for Facial Reanimation after

Facial Palsy
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Pareza obraznega Zivca povzroca bolniku nezmoZnost izraZanja Custev ter razli¢ne fun-
kcionalne motnje. Zdravljenje pareze obraznega Zivca je odvisno od njenega vzroka. V primeru,
da je pareza obraznega Zivca dokon¢na, nastopimo plasti¢ni kirurgi, ki skuSamo z razli¢-
nimi rekonstrukcijskimi metodami nadomestiti izostalo mimiko obraza. Namen prispev-
ka je predstaviti sodobne nacine rekonstrukcije po parezi obraznega Zivca ter opozoriti
na pomembnost hitre napotitve bolnikov z dokon¢no parezo v tovrstno obravnavo.

ABSTRACT

KEY WORDS: facial palsy, reconstruction, surgery, facial reanimation

Facial palsy causes substantive disfiguration and functional deficit of the affected side
of the face. Treatment of facial palsy differs and depends on the underlying cause. When
facial palsy is definitive and spontaneous regeneration of the facial nerve is not expected,
then reconstructive procedures for facial reanimation are necessary. The aim of this arti-
cle is to show the modern principles of facial reanimation and to stress the importance
of an early referral of patients with definitive facial palsy to the specialized centers.
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Pareza obraznega Zivca povzroca bolniku
nezmoZznost izraZanja Custev in druge raz-
liéne funkcionalne motnje. Delovanje ustne-
ga sfinktra je moteno, kar se kaZe z izte-
kanjem sline in oteZeno artikulacijo besed.
Zaradi paralize kroZne ocesne miSice je ote-
Zeno solzenje, bolnik ne more zapreti oci,
pojavi se paraliti¢ni izvih spodnje veke, kar
lahko privede do ekspozicijske keratinopa-
tije ali razjede roZenice. Mnogokrat je ote-
Zeno tudi dihanje skozi nos. Zaradi razob-
li€enja obraza se prizadeti bolniki izogibajo
javnim prostorom, njihova socializacija je
motena.

ETIOLOGIJA

Pareza obraznega Zivca je pridobljena ali
prirojena. Najpogostejsi vzrok zanjo je idio-
patski nevritis obraznega Zivca ali Bellova
paraliza, ki se pojavlja v vec kot 50 % vseh
primerov (1). Drugi dve najpogoste;jsi sku-
pini vzrokov pareze zajemata poSkodbe
(zlomi temporalne kosti ter lacerokontuz-
ne rane v poteku obraznega Zivca) in tumor-
je (znotrajlobanjski, karcinomi obuSesne
Zleze). Obojestranske pareze se pojavljajo
v 0,3-2% (2). Eden pogostejSih vzrokov pri-
dobljene obojestranske pareze je borelio-
za (3). Prirojene pareze so zelo redke in se
pojavljajo v 0,1-0,8% (4). Ve¢inoma niso
popolne in zajamejo le posamezne veje
obraznega Zivca.

ZDRAVLJENJE
Ker je pareza obraznega Zivca posledica raz-
li¢nih dogajanj v telesu, so tudi zdravljenja
razli¢na. Vedno je potrebno najprej ugoto-
viti vzrok pareze s primerno diagnostiko in
se posledi¢no odlociti za zdravljenje. Bell-
ova paraliza je najpogoste;jSi vzrok pareze
obraznega Zivca. Prvic€ jo je Ze leta 1821
opisal Skotski anatom Charles Bell. Vedeti
moramo, da diagnozo Bellova paraliza po-
stavimo z izkljuc&itvijo drugih vzrokov.
Vzrok zanjo je vnetje in otekanje Zivca, kar
povzro€i njegovo utesnitev ter ishemijo

v kanalu temporalne kosti. Primarno posku-
simo zdraviti z zdravili. Raziskave so poka-
zale bolj$i izid bolezni pri zgodnjem zdrav-
ljenju s kortikosteroidi. Istoasno zdrav-
ljenje z antivirusnimi agensi ni vsesplo$no
sprejeto (5). Bolnik s parezo potrebuje tudi
sredstva za za$cito oci, in sicer umetne sol-
ze, lubrikante in po potrebi oesno komoro
za Cez noc - Se posebej, ¢e nima izraZene-
ga Bellovega pojava. V primeru atipi¢nega
poteka oz. ¢e niso prizadete vse veje obraz-
nega Zivca, je nujno potreben pregled pri
nevrologu, ki izklju¢i nevroloSko obolenje.
Pregled pri okulistu je smiseln, ¢e ima bol-
nik rdece oko oziroma bolecine v ocesu.
Plasti¢ni kirurgi ne sodelujemo v procesu
zdravljenja pareze obraznega Zivca. NaSe
delo se pricne, ko se pareza obraznega Zivca
ne popravi oz. ko se ugotovi, da je le ta
dokoncna in spontano izbolj§anje ni mozno.

REKONSTRUKTIVNI POSEGI

ZA REANIMACIJO OBRAZA

Kadar regeneracija obraznega Zivca po pre-
boleli bolezni ali poS8kodbi ni popolna ali je
sploh ni, lahko ponovno vzpostavimo mimi-
ko prizadete strani obraza z razli¢nimi rekon-
struktivnimi posegi.

Cilji rekonstrukcij so zagotoviti kompe-
tenco ust in o€i, povrniti simetrijo obraza
v mirovanju ter povrniti hoten ali spontan
nasmeh. Kirur$ko zdravljenje je odvisno od
preteenega asa od nastanka pareze. Ce
obstaja verjetnost za spontano regeneraci-
jo delovanja obraznega Zivca, je potrebno
s kirurSkimi rekonstrukcijami pocakati
vsaj leto dni. V primeru, da regeneracije ne
pricakujemo (npr. pri prekinitvi Zivca ob
odstranitvi tumorja), je smiselno takoj pri-
Ceti z rekonstruktivnimi posegi, saj z zgod-
njimi posegi doseZemo boljSe rezultate kot
s kasnejSimi (6).

Obdobje do dveh let po nastanku
pareze obraznega Zivca

Obrazne miSice po denervaciji postopno
atrofirajo in morfolo8ko spreminjajo svojo
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Tabela 1. Algoritem rekonstrukcij pri dokonéni parezi obraznega Zivca.

Trajanje pareze

Rekonstrukcija

0-12 (24) mesecev

primarni Siv Zivca

premostitveni presadek

n. trigeminus (motori¢na veja za maseterno misico) > n. facialis
n. hypoglossus > n. facialis »jump« presadek

> 24 mesecev

stati¢na rekonstrukcija
prosti prenos funkcionalne misice

transpozicija regionalne misice

strukturo, po dveh letih pa dokonéno posta-
nejo nefunkcionalne in vzpostavitev njihove
aktivnosti ni ve¢ moZna (6-8). Najenostav-
nejsi in najucinkovitej$i nacin zdravljenja
v primeru prekinitve Zivca je takoj$nji direk-
tni 8iv. V primeru Ziv€ne vrzeli je potreb-
no le-to nadomestiti z Zivénim presadkom.
Ce nimamo funkcionalnega proksimalnega
krna obraznega Zivca (po odstranitvi zno-
trajlobanjskih tumorjev), je v prvem letu po
nastanku pareze smiselno uporabiti drugi
motoricni Zivec, ki ga poveZemo z distalnim
delom nedelujocega obraznega Zivca (7).
Najprimernej$a za ta nacin sta n. hypoglos-
sus ali pa horizontalna motori¢na veja n. tri-

geminusa za miSico maseter (9, 10). Pri upo-
rabi motoricne veje za maseter le-to spojimo
z distalnim krnom obraznega Zivca. Mimi-
¢ne gibe obraza bo bolnik na ta na¢in dosegel
s stiskom zob. Z anastomozo med hypoglos-
susom in distalno vejo obraznega Zivca
se gib obraznih miSic doseZe s premikom
jezika. Ker posledi¢no polovica jezika osta-
ne hroma, je ta metoda rekonstruktivnih
posegov zelo mutilantna in se danes ne upo-
rablja vec (7). Nadomestila jo je metoda upo-
rabe Zivénega presadka, s katerim poveZemo
neprekinjen ali le delno zarezan Zivec hypo-
glossus z distalnim delom obraznega Ziv-
ca (11). Zivéni presadek kot povezavo med

Slika 1. Hypoglosso-facialni »jump« presadek.
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obema Zivcema vSijemo na hypoglossus
s tehniko »konec s stranjo« ter na distalni
del obraznega Zivca s tehniko »konec s kon-
cem. S to tehniko se izognemo parezi miSic
jezika, hoten gib obraznih miSic pa bomo
dosegli s premikom jezika (slika 1, tabela 1).

Obdobje po dveh letih od nastanka
pareze obraznega Zivca
V kasnejSem obdobju operiramo vecji del
bolnikov s parezo obraznega Zivca. Mnogim
bolnikom, ki so utrpeli dokon¢no parezo
obraznega Zivca brez mozZnosti regeneracije,
Zal ne ponudijo moZnosti zgodnjega rekon-
strukcijskega posega in v naSo ambulanto
pridejo vec let po nastanku pareze. Manjsi
del bolnikov predstavljajo bolniki s priro-
jeno parezo ter tisti, pri katerih smo pricako-
vali regeneracijo Zivca, vendar do te ni priSlo.

Izbira tehnike je odvisna od teZav, Zelja
ter starosti bolnika. Dinamic¢ne rekonstruk-
cije so primerne za bolnike, mlajSe od 60. leta
starosti, z njimi doseZemo hoten ali spon-
tan nasmeh in zapiranje oc¢i (6). Na mesto
nedelujo¢ih obraznih miSic prenesemo
miSice, ki so v bliZini obraza (m. temporalis,
m. maseter) ali pa oddaljene miSice oz. njiho-
ve dele (m. gracilis, m. latissimus dorsi, m. pec-
toralis minor) (12).

StarejSi bolniki in tisti s pricakovanim
krajSim preZivetjem so primerni za static-
ne rekonstrukcije (7). Z njimi Zelimo doseci

kompetenco ust, simetrijo obraza v miro-
vanju ter popraviti paraliti¢ni izvih spodnje
veke. V poStev pridejo suspenzija ustnega
kota s fascijo lato ali suspenzija spodnje
veke s tetivo m. palmaris longus (6, 7).

Najveckrat za rekonstrukcijo tako nasme-
ha kot zapiranja oci uporabimo temporal-
no miSico (slika 2) (13-15). Zaradi izogiba
sinkinezij jo navadno uporabimo le za eno
izmed obeh moZnosti. Ker je oko funkcio-
nalno pomembnejsi organ, temporalno misi-
co prenesemo za zapiranje o€i, kadar ima
bolnik lagoftalmus, s klini¢no izraZenimi
teZavami (konjunktivitisi, keratitisi). S to
metodo prenosa dela temporalne miSice
lahko bolnik zapre oko s pomogjo stiska zob
ali pa se nasmehne (v primeru prenosa misi-
ce v podrocje ustnega kota) - prav tako s po-
mocjo stiska zob (15).

Najzahtevnejsi posegi, s katerimi dose-
Zemo spontan gib ust (nasmeh) na prizadeti
stani, so funkcionalni mikrokirurski prosti
prenosi miSice na mesto nedelujocih obraz-
nih miSic. Uporabimo lahko del velike hrbt-
ne miSice (lat. m. latissimus dorsi), del miSi-
ce gracilis, serratus anterior ali pektoralis
minor (16-18). Nekaj motori¢nih enot miSi-
ce odvzamemo skupaj z motori¢nim Zivcem
izbrane miSice in jo prenesemo na lice. Preo-
perativno ugotovimo tip nasmeha zdrave
strani in dolo¢imo optimalen vektor vleka
nove misice. Zilje anastomoziramo z obrazno

Slika 2. Uporaba temporalne misice za reanimacijo odi ali ust.
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Slika 3. Funkcionalni prosti prenos misice za reanimacijo ustnega kota. Zivec povezemo z vejo obraznega
Zivca delujoce strani, Zilje pa z obrazno arterijo in veno.

arterijo in veno ali s povrhnjim temporal-
nim Ziljem. Za motori¢no vejo najveckrat
uporabimo bukalno ali zigomati¢no vejo
delujoCega obraznega Zivca nasprotne stra-
ni, ki jo s predhodno operacijo podaljSamo
z Zivénim presadkom, tako da doseZemo pri-
zadeto stran obraza (angl. cross facial nerve
graft) (slika 3) (18). Namesto dvofazne ope-
racije lahko opravimo funkcionalni prenos
miSice tudi v eni fazi; v tem primeru mora
imeti miSica zadosti dolg Zivec (vsaj 12 cm),
da doseZemo dajalsko vejo nasproti leZecega
obraznega Zivca (19). Enofazni posegi so
mozni z m. latissimus dorsi (19). V strokovni
javnosti so mnenja, ali je boljSa enofazna ali
dvofazna rekonstrukcija, deljena (16, 18, 19).

Pri vseh opisanih miSi¢nih prenosih in
tudi oZiv€enju miSic z drugim motori¢nim
Zivcem je potrebno ucenje novega giba, s ka-
terim aktiviramo miSico (20). Pri prostem
prenosu miSice, kjer je motoricni Zivec veja
obraznega Zivca nasprotne strani, to dose-
Zemo z vajami, kjer bolnika nau¢imo tip
nasmeha, pri katerem se maksimalno akti-
vira veja obraznega Zivca, ki sluZi kot dajal-
sko mesto (18).

RAZPRAVA
Z opisanimi rekonstruktivnimi posegi odpra-
vimo oz. zmanjSamo funkcionalne teZave bol-
nikov ter izboljSamo njihov videz in samo-
podobo. Rezultati rekonstruktivnih posegov
niso odvisni le od kirurSke tehnike, temve¢
tudi od sposobnosti regeneracije perifernih
Zivcev ter plasti¢nosti moZganov za priucitev
novih gibov. Timski pristop z dobro fiziote-
rapijo je zato kljucen. Bolniki, ki niso motivi-
rani, imajo zato slabSe rezultate. Rezultati so
boljsi pri mlaj$ih kot pri starejSih bolnikih.
Trenutni izziv na podro¢ju reanimacije
obraza je spontano zapiranje o€esa pri dol-
gotrajnih parezah. Primerna miSica mora
biti dovolj majhna in tanka. Platizma bi lah-
ko v prihodnosti postala miSica izbora (21).

ZAKLJUCEK

Kirursko zdravljenje pareze obraznega Ziv-
ca je kompleksno. Potreben je timski pristop
subspecializiranih plasti¢nih kirurgov ter
fizioterapevtov. Zelo pomemben dejavnik je
¢as po nastanku pareze, saj je od nje odvi-
sna vrsta rekonstrukcije. BoljSe rezultate
doseZemo s tehnikami, ki jih opravljamo
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v prvem letu po dokon¢ni parezi. Pri vseh
bolnikih, kjer pri¢akujemo regeneracijo
obraznega Zivca (Bellova paraliza), je potreb-
no konzervativno zdravljenje. Bolnike, za
katere vemo, da je pareza dokoncna, pa je
potrebno ¢im prej napotiti v ustrezno usta-

novo, kjer jim lahko svetujejo najprimerne;jsi
rekonstrukcijski poseg. Na Klini¢nem oddel-
ku za plasti¢no, rekonstrukcijsko, estetsko
kirurgijo in opekline v Univerzitetnem kli-
ni¢nem centru Ljubljana imamo ustanovljen
konzilij, kjer obravnavamo tovrstne bolnike.
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