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STRESZCZENIE:

StOWA KLUCZOWE:

Wstep: Do pourazowych uszkodzer nerwu VII najczesciej dochodzi podczas wypadkéw komunikacyjnych oraz upadkéw
z wysokosci. Wybér sposobu leczenia oraz czasu interwencji chirurgicznej wcigz budzi wéréd klinicystéw wiele kontrowersji.

Cel: Celem pracy byta analiza efektéw leczenia chirurgicznego pacjentéw z pourazowym uszkodzeniem nerwu twarzowego i ich
zaleznosci od: czynnikéw epidemiologicznych, mechanizmu urazu, miejsca uszkodzenia nerwu, a takze czasu podjecia leczenia
oraz rozlegtosci zabiegu.

Materiati metody: Analizg objeto 9 pacjentéw z porazeniem nerwu twarzowego po urazie czaszkowo-modzgowym. U wszyst-
kich chorych petne porazenie wystapito bezposrednio po urazie. U 5 pacjentdéw do uszkodzenia nerwu doszto w przebiegu po-
dtuznego ztamania kosci skroniowej, u 3 chorych na skutek jej ztamania poprzecznego, u1 chorej nie stwierdzono ewidentnej
szczeliny ztamania. We wszystkich przypadkach zastosowano leczenie operacyjne. Czas od urazu do podjecia chirurgicznej
interwencji wahat sie od 4 dni do 13 tygodni. Wszystkich pacjentéw operowano z dojscia przez wyrostek sutkowaty. U 6 cho-
rych dominowaty zmiany obrzekowe nerwu, w zwigzku z czym wykonano jego dekompresje, u 2 pacjentéw uwidoczniono
czeSciowe zmiazdzenie nerwu przez odtam kostny, ktéry usunieto, ujednej z 0s6b stwierdzono przerwanie ciagtosci nerwu;
nie udato sie go pierwotnie zrekonstruowad, dlatego pacjenta wykluczono z dalszej analizy. Wyniki leczenia oceniano za po-
mocg skali House'a-Brackmanna (HB) po 12 miesigcach od zabiegu.

Wyniki: Petny powrét czynnodci nerwu twarzowego (HBI) uzyskano udwdch pacjentéw, satysfakcjonujgcy (HBII) u kolejnych
czterech. Czas podjecia leczenia oraz jego zakres, podobnie jak wiek chorego, mechanizm urazu oraz miejsce uszkodzenia
nerwu pozostawaty bez wptywu na ostateczny rezultat terapii.

Whioski: Postepowanie w przypadku pourazowego porazenia nerwu twarzowego powinno by¢ ustalane w kazdym przypad-
ku indywidualnie. Powszechnie akceptowanym wskazaniem do leczenia zabiegowego jest uszkodzenie nerwu VIl wystepu-
jace bezposrednio po urazie oraz jego catkowite porazenie. Pacjenci, u ktérych ze wzgledu na ciezki stan ogélny nie ma moz-
liwosci weczesnego przeprowadzenia zabiegu odbarczajacego nerw twarzowy, moga odnies¢ korzy$¢ z odroczonego leczenia
w okresie nawet do 3 miesiecy od urazu.

dekompresja nerwu twarzowego, porazenie nerwu twarzowego, uraz czaszkowo-maézgowy, ztamanie piramidy kosci skroniowej

ABSTRACT:

OTOLARYNGOL POL, 2021: 75 (4):

Introduction: The most common mechanism of post-traumatic facial nerve palsy are road accidents and falls. Treatment
schemes as well as proper timing of surgery are still controversial.

Aim: The aim of the study was the evaluation of the effects of surgical treatment in patients with post-traumatic facial
nervepalsy. Treatment results were correlated with epidemiological factors, mechanism of injury, level of nerve damage, time
of surgery and its extent.

Material and methods: 9 patients with facial nerve palsy after head trauma were analyzed. In all patients complete paresis
of the VII nerve occurred immediately after the injury. In 5 patients the nerve was damaged in the course of the longitudinal
fracture of the temporal bone, in 3 as a result of its transverse fracture while in one woman there was no evident fracture
line. In all cases, surgical treatment was performed between 4 days and 13 weeks after the trauma. In all cases transmastoid
approach was used. Edema lesions of the nerve dominated in 6 patients, in two cases a bone fragment was noted along its
course, in one person nerve was disrupted but primary reconstruction was not possible —the man was excluded from further
analysis. The results of treatment were assessed by House-Brackmann (HB) scale 12 months after the procedure.
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Results: Very good (HBI) or good (HBII) recovery of facial nerve function was achieved in 2 and 4 out of 8 patients respectively.
Surgical timing, the extent of surgery, patient's age, mechanism of injury and level of nerve damage had no effect on the final

outcome.

Conclusions: The management of post-traumatic facial nerve palsy should be individual. The commonly accepted
recommendation on surgical treatment is to undertake it in patients with immediate-onset and complete paralysis. Patients
who, due to their severe general condition, cannot undergo early facial nerve decompression may benefit from delayed

treatment for up to 3 months after the injury.
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craniofacial injury, facial nerve decompression, facial nerve palsy, temporal bone fracture

WYKAZ SKROTOW

CWU - tympanoplastyka zamknieta

EMG - elektromiografia

ENoG - elektroneurografia

HB - skala House’a-Brackmanna

HRCT - tomografia komputerowa wysokiej rozdzielczo$ci
MR - rezonans magnetyczny

TK - tomografia komputerowa

WSTEP

Urazy stanowia trzecia co do czestotliwosci przyczyne obwodo-
wych porazen nerwu twarzowego (po porazeniu Bella i infekcjach)
[1]. Zgodnie z danymi z pi$miennictwa, tepy uraz glowy moze
prowadzi¢ do uszkodzenia nerwu VII u okoto 1,5% os6b doswiad-
czajacych takiego obrazenia [2]. W przypadku zlaman piramidy
kosci skroniowej cze$ciej dotyczy ono pacjentéw ze zlamaniem
poprzecznym (50%) niz podiuznym (20-30%) [3—5]. W statysty-
kach przyczyn pourazowych uszkodzen nerwu VII dominuja wy-
padki komunikacyjne i upadki z wysokosci [1].

Porazenie nerwu VII prowadzi do uposledzenia funkcji mie$ni
mimicznych twarzy, co znaczaco wplywa na jej estetyke, powo-
dujac widoczng asymetrie. Czynno$ciowe skutki uszkodzenia
obejmuja takze: niemozno$¢ domkniecia szpary powiekowej, co
moze prowadzi¢ do standw zapalnych spojowki czy owrzodzenia
rog6éwki, problemy z przyjmowaniem pokarmdw (zwlaszcza ptyn-
nych), §linienie sie, zaburzenia artykulacji oraz synkinezy. W wielu
przypadkach wystepuja takze zaburzenia smaku oraz sekrecji tez.
Dla niemal wszystkich pacjentéw porazenie nerwu twarzowego
stanowi czynnik istotnie obnizajacy jakos$¢ zycia. Ta najbardziej
widoczna czaszkowa neuropatia negatywnie wplywa zaréwno na
psychologiczny, jak i spoteczny aspekt zycia [6—8].

Nerw twarzowy w obrebie ko$ci skroniowej przebiega w obrebie
$cisle otaczajacego go kanatu kostnego, co czyni go podatnym na
obrzek i ucisk [9]. Wiekszo$¢ urazéw skutkuje: sttuczeniem, roz-
ciagnieciem, krwiakiem wewnatrznerwowym, zwtéknieniami wo-
kot nerwu lub jego cze$ciowym zmiazdzeniem, natomiast rzadko
dochodzi do calkowitego przerwania ciaglosci nerwu [10]. Pato-
mechanizm ten znaczaco przeklada sie na kontrowersje dotycza-
ce sposobu leczenia pourazowego porazenia nerwu twarzowego.
Wielu klinicystéw decyduje sie na leczenie zachowawcze, opiera-
jace sie na systemowej sterydoterapii. W czesci osrodkéw postepo-
wanie jest natomiast niemal zawsze chirurgiczne, a jego rozleglos¢
zalezy od miejsca i mechanizmu uszkodzenia. Najczesciej polega
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ono na prébie odbarczenia, czyli dekompresji nerwu twarzowego
poprzez otwarcie jego kanatu kostnego i naciecie torebki lub wia-
ze sie z usunieciem odlaméw kostnych prowadzacych do jego od-
cinkowego zmiazdzenia [9, 11, 12]. Wiekszo$¢ autoréw podkresla
jednak, ze nie mozna tu przyja¢ uniwersalnej strategii. Przy wybo-
rze terapii nalezy wzig¢ pod uwage wyniki badania podmiotowego
i przedmiotowego, badan obrazowych oraz testéw czynnoscio-
wych. Pozwalaja one na ocene stopnia oraz typu porazenia (z na-
glym lub opéznionym poczatkiem), a takze na oszacowanie lokali-
zacji uszkodzenia nerwu. Leczenie chirurgiczne jest powszechnie
akceptowane w przypadku naglego poczatku objawéw oraz przy
calkowitym porazeniu [13, 14]. Wiekszo$¢ doniesient wskazuje na
istotnie lepsze wyniki, jesli leczenie chirurgiczne zostanie podje-
te do 4 tygodni po urazie [10]. Nalezy jednak pamietac o tym, ze
wielu pacjentéw po wypadkach komunikacyjnych, z uwagi na ob-
razenia czaszkowo-mdzgowe i towarzyszacy im ciezki stan ogdl-
ny, przebywa na oddziatach intensywnej terapii w stanie sedacji.
Ocena momentu pojawienia si¢ porazenia nerwu twarzowego
oraz jego stopnia jest wowczas utrudniona, a mozliwos¢ podjecia
interwencji chirurgicznej opdzniona. Niemniej jednak podkresla
sie, ze nawet odroczona dekompresja nerwu moze przynie$¢ wy-
mierne korzys$ci u wiekszosci pacjentéw [15].

CEL

Celem gléwnym pracy byla analiza efektéw leczenia chirurgiczne-
go u pacjentéw z pourazowym uszkodzeniem nerwu twarzowego
w odcinku wewnatrzskroniowym, natomiast cele szczegélowe do-
tyczyly oceny zaleznosci jego wynikéw od: czynnikéw epidemio-
logicznych, mechanizmu urazu, lokalizacji uszkodzenia nerwu,
czasu podjecia leczenia oraz jego zakresu.

MATERIAL | METODY

Od stycznia 2015 roku do grudnia 2019 roku w Klinice Otolaryn-
gologii i Onkologii Laryngologicznej Uniwersytetu Medycznego
w Poznaniu hospitalizowano 9 pacjentéw z porazeniem nerwu
twarzowego po urazie czaszkowo-mézgowym (Tab. I.). Analizo-
wana grupa obejmowata 4 kobiety i 5 mezczyzn w wieku od 23 do
65 lat ($rednia 41,1 lat).

Najczestsza przyczyna urazu w badanej grupie byt wypadek ko-
munikacyjny (4 chorych). Trzech pacjentéw doznato urazu glowy
w stanie upojenia alkoholowego, natomiast dwéch po niefortun-
nym upadku ze schodéw. We wszystkich przypadkach porazenie
wystapilo bezposrednio po urazie, u 8 pacjentéw jednostronnie,
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Tab. I. Analizowana grupa pacjentdéw z pourazowym porazeniem nerwu twarzowego.

Czasod Rozleghosé Ocena Ocena
Nr Pteé  Wiek Typztamania TestSchirmera o4 E)I:fraz . dekompresji Dodatkow? sl w Skiah HB
do zabiegu Srodoperacyjny " . uszkodzenia  HB przed 12 miesiecy
; [inne leczenie . ;
[tygodnie] leczeniem  poleczeniu
1 M 34 podtuzne deficyt filmu 0,5 zmiany obrzekowe  dekompresja uszkodzenie VI 1l
tzowego petna btony
bebenkowej
i kosteczek
stuchowych
2 K 54 podtuzne deficyt filmu 10 zmiany obrzekowe  dekompresja uszkodzenie VI 1l
tzowego w odcinku btony
bebenkowym bebenkowej
i kosteczek
stuchowych
3 K 20 podtuzne deficyt filmu 2 czesciowe usuniecie odtamu  uszkodzenie VI 1l
tzowego zmiazdzenie kostnego btony
nerwu, odfam bebenkowej
kostny w odc. i kosteczek
bebenkowym stuchowych
4 K 23 nie uwidoczniono  norma 10 zmiany obrzekowe  dekompresja - VI |
szczeliny w odcinku
ztamania bebenkowym
5 K 47 poprzeczne norma 13 zmiany obrzekowe  dekompresja - VI 1l
w odcinku
bebenkowym
6 M 46 podtuzne norma 1,5 czesciowe usuniecie odtamu  uszkodzenie VI |
zmiazdzenie kostnego kosteczek
nerwu, odtam stuchowych
kostny w odc.
bebenkowym
7 M 65 poprzeczne norma 5 przerwanie zaopatrzenie - VI VI
ciggtosci wodc. ptynotoku,
bebenkowym nie wykonano
pierwotnej
rekonstrukgji
nerwu
8 M 40 podtuzne deficyt filmu 1 zmiany obrzekowe  dekompresja uszkodzenie VI I
tzowego petna btony
bebenkowej
i kosteczek
stuchowych
9 M 1 poprzeczne deficyt filmu 4 zmiany obrzekowe  dekompresja - VI I\
tzowego petna

natomiast u jednej z kobiet obustronnie. We wszystkich jedno-
stronnych przypadkach stwierdzono pelne porazenie nerwu VII
(stopienn VI w skali House’a-Brackmanna), natomiast u chorej
z dysfunkcja obustronna po stronie prawej porazenie bylo petne
(stopien VI), a po lewej niepelne (stopien IV).

U wszystkich chorych wykonano tomografie¢ komputerowa glo-
wy z kontrastem lub MR gltowy, HRCT kosci skroniowych oraz
test Schirmera. U 5 pacjentéw obraz HRCT potwierdzil podtuz-
ne ztamanie kosci skroniowej (Ryc. 1.), u 3 chorych stwierdzono
ztamanie poprzeczne. U jednej z chorych nie zaobserwowano
ewidentnej szczeliny ztamania czesci skalistej kosci skroniowej
podczas przedoperacyjnej oceny skanéw. U zadnego z pacjentéw
nie stwierdzono powiklann wewnatrzczaszkowych. Deficyt filmu
fzowego w tescie Schirmera zanotowano w 5 przypadkach.

Wszystkich pacjentéw leczono chirurgiczne. Zabieg przeprowadzo-
no od 4 dni do 13 tygodni po urazie. We wszystkich przypadkach

OTOLARYNGOL POL, 2021: 75 (4): 1-6

bezposrednio po wypadku stosowano sterydoterapie dozylng. Czas
podjecia leczenia zabiegowego byt podyktowany stanem og6lnym pa-
cjentéw. U chorej bez ewidentnej szczeliny zlamania w HRCT kosci
skroniowych podjeto decyzje o dekompresji nerwu VII z uwagi na
utrzymujgce sie od 10 tygodni pelne porazenie, pomimo stosowania
przez ten okres systemowej sterydoterapii. Srodoperacyjnie w tym
przypadku réwniez nie uwidoczniono szczeliny zlamania.

Wszystkich pacjentéw operowano z dojscia przez wyrostek sutkowa-
ty technika zamknietg (z zachowaniem tylnej $ciany przewodu stu-
chowego zewnetrznego, ang. canal wall up; CWU). W zaleznosci od
obrazu $rédoperacyjnego oraz wynikéw badan obrazowych i czynno-
$ciowych antromastoidektomie uzupelniano o tympanotomie tylng,
usuniecie kowadetka lub poszerzona epitympanotomie. U 6 chorych
dominowaly zmiany obrzekowe nerwu, nie stwierdzono przerwania
jego ciaglosci ani mechanicznego uszkodzenia. W tej grupie u 3 pacjen-
téw wykonano pelna dekompresje odcinka bebenkowego i sutkowe-
go, a wiec od zwoju kolanka do otworu rylcowo-sutkowego (Ryc. 2.).
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Ryc. 2. Srédoperacyjny obraz przedstawiajacy nerw twarzowy odbarczony w odcinku
sutkowym (niebieska strzatka) i bebenkowym (z6tta strzatka); (ucho lewe,
wykonana antromastoidektomia, tympanotomia tylna i epitympanotomia,
usuniete zluksowane kowadetko oraz gtéwka mtoteczka).

U 3 kolejnych chorych obszar dekompresji byl mniejszy i za-
lezny od miejsca widocznego obrzeku lub uszkodzenia nerwu.
U 2 pacjentéw uwidoczniono odfam kostny na przebiegu nerwu VII,
ktéry usunieto. U jednego z pacjentéw w trakcie zabiegu stwierdzo-
no catkowite przerwanie cigglo$ci nerwu twarzowego w odcinku
bebenkowym, uwidaczniajac proksymalny i dystalny kikut nerwu.
Niestety, z uwagi na intensywny plynotok wzdluz szczeliny ztama-
nia i trudnosci w jego zaopatrzeniu, nie udalo si¢ wykonac jedno-
czasowo rekonstrukeji nerwu. Chory nie zdecydowat si¢ na kolejny
etap leczenia. Wykluczono go z dalszej analizy. U 4 pacjentéw uwi-
doczniono ponadto perforacje blony bebenkowej, a u 5 rozerwanie
tanicucha kosteczek stuchowych. Nie podejmowano jednoczasowej
tympanoplastyki.

Dokonano korelacji wyniku testu Schirmera z obrazem $rédopera-
cyjnym, wskazujacym na lokalizacje uszkodzenia nerwu. Okazalo sie,
ze az w 3 przypadkach wynik ten by} falszywie dodatni.

Stopien uszkodzenia funkcji nerwu twarzowego przed i po leczeniu
oceniano za pomoca skali House’a-Brackmanna. Za bardzo dobry
efekt leczenia uznano pelny powrét funkcji nerwu twarzowego (do
HBI), za satysfakcjonujacy natomiast na poziomie HBII po 12 mie-
sigcach od zabiegu operacyjnego.

4

Dla celéw niniejszego opracowania podjeto sie statystyki opisowej
z uwagi na malq liczebno$¢ oraz silne zréznicowanie badanej grupy.

WYNIKI

Pelny powrdt czynnosci nerwu twarzowego (HBI) uzyskano u 2 pa-
cjentdw, satysfakcjonujacy (HBII) u 4 kolejnych. U 2 chorych wynik
byl niezadowalajacy: u jednego czynno$¢ nerwu VII oceniono po
12 miesigcach na HBIII, u kolejnego na HBIV — byt to 41-letni mez-
czyzna naduzywajgcy alkoholu, ktéry nie podjal pooperacyjnej reha-
bilitacji. Jeden z chorych nie zdecydowal sie na rekonstrukcje w pet-
ni przerwanego nerwu VII z uwagi na sytuacje rodzinng, porazenie
zatem pozostalo pelne — pacjenta wykluczono z dalszych analiz.

Wszystkie przypadki niezadowalajacego powrotu czynnosci ner-
wu VII zaobserwowano u mezczyzn, podczas gdy wszystkie ope-
racje u kobiet przyniosty dobry efekt. Wiek pacjenta, mechanizm
urazu oraz miejsce uszkodzenia nerwu, podobnie jak rozleglos¢
zabiegu, pozostawaly bez wplywu na ostateczny rezultat terapii.
Podobnie nie mial tu znaczenia czas podjecia leczenia, gdyz nawet
u pacjentek operowanych 10 czy 13 tygodni od urazu uzyskano
bardzo dobry (HBI) lub satysfakcjonujacy (HBII) wynik.

Wyniki leczenia przedstawiono w Tab. L.

DYSKUS]A

W pi$miennictwie polskim oraz anglojezycznym nie ma szczegé-
fowych i jednolitych rekomendacji dotyczacych sposobu postepo-
wania u chorych z pourazowym uszkodzeniem nerwu twarzowego.
Chirurgiczne leczenie tej patologii wciaz wzbudza wiele kontro-
wersji, a wyniki raportowane w literaturze znacznie si¢ réznig [16].
Nash i wsp. dokonali systematycznego przegladu efektow lecze-
nia 612 chorych z porazeniem nerwu VII po urazie czaszkowo-
-mézgowym. Stwierdzili, ze tylko u 23% operowanych pacjentéw
uzyskano pelny powr6t funkcji nerwu [17]. Hato i wsp. poddali
natomiast analizie 66 chorych, u ktérych wykonano dekompresje
nerwu twarzowego z powodu jego pourazowego porazenia. Pelny
powrdt funkeji nerwu uzyskano w 47% przypadkdw, satysfakcjo-
nujacy u kolejnych 23% badanych [14]. W grupie analizowanych
przez nas chorych wyniki ksztaltowaly sie nastepujaco: bardzo
dobry wynik (HBI) uzyskano u 2 pacjentéw (25%), podczas gdy
satysfakcjonujacy (HBII) u kolejnych 4 (50%).

Yedav i wsp. [1] oraz Xu i wsp. [10] analizowali wptyw wieku i pici
pacjentéw na wynik dekompresji nerwu VII. Autorzy nie dostrzegli
tu istotnych korelacji. Chociaz w naszej grupie badanej osiagnieto
gorsze rezultaty u mezczyzn, wydaje sie, ze byly one zalezne przede
wszystkim od innych czynnikéw: typu zlamania, mechanizmu
uszkodzenia nerwu i podjecia dalszej rehabilitacji.

Powszechnie uznaje si¢, ze dekompresja nerwu twarzowego jest
wskazana w przypadku zaburzen funkcji nerwu VII wystepuja-
cych bezposrednio po urazie oraz przy calkowitym porazeniu ner-
wu [13, 14]. Wszyscy chorzy z naszej grupy badanej spelniali oba
warunki. Wérdd innych kryteriéw kwalifikacji do leczenia zabiegowego
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wymienia si¢ réwniez nieprawidfowy wynik badan elektrofizjologicz-
nych [18]. Najczesciej uzywanymi technikami sg tu elektroneurogra-
fia (ENoG) oraz elektromiografia (EMG). ENoG znajduje wykorzy-
stanie w pierwszych dniach po urazie. Ulug i Ulubil podkreslaja jej
szczeg6lng warto$¢ w pierwszych 6 dniach od wystapienia poraze-
nia. Uszkodzenie powyzej 90% widkien ruchowych jest wskazaniem
do leczenia operacyjnego [19]. EMG moze by¢ natomiast przydatna
po 2 tygodniach od porazenia. Wynik potwierdzajacy brak regene-
racji nerwu jest wskazaniem do interwencji chirurgicznej [1, 20].
Niestety, w przypadku chorych z naszej grupy nie bylo mozliwosci
przeprowadzenia badan elektrofizjologicznych. Na etapie kwalifi-
kacji do leczenia chirurgicznego, poza badaniem klinicznym oraz
TK/MR glowy i HRCT ko$ci skroniowych, wykonywano u nich do-
datkowo test czynnosciowy Schirmera [21] — uszkodzenie usytu-
owane proksymalnie do nerwu skalistego wiekszego powoduje wy-
stepowanie deficytu filmu tzowego. Nieprawidtowy wynik tego testu
uzyskano w 5 przypadkach. U 3/5 pacjentdéw obrazy srédoperacyjny
oraz kliniczny byly jednak niezgodne z prognozowanym poziomem
uszkodzenia. Nasze wyniki nie odbiegaja w tym zakresie od tych
przedstawianych przez innych autoréw, ktérzy falszywie pozytyw-
ny wynik testu Schirmera stwierdzili u 54,5-74% chorych [1, 22].

Whikliwa analiza objawéw oraz badan obrazowych pozwala na wia-
$ciwe zaplanowanie operacji i wybranie optymalnego dojscia chirur-
gicznego [23]. W patologiach zwiazanych z porazeniem nerwu twa-
rzowego stosuje sie dojscie przez wyrostek sutkowaty, przez srodkowy
dét czaszki lub dojscie przezblednikowe. Rozwéj endoskopowej chi-
rurgii usznej w ostatnich latach sprawil, ze pojawia sie coraz wiecej
doniesieni o dojsciu endoskopowym [24]. Dojscie przez wyrostek sut-
kowaty pozostaje ,ztotym standardem’; gdy uszkodzenie nerwu twa-
rzowego dotyczy odcinka bebenkowego lub sutkowego [1, 25]. Dojscie
przez srodkowy dot czaszki jest uznanym rozwigzaniem w przypad-
ku uszkodzenia nerwu w odcinku blednikowym przy jednoczesnym
zachowaniu stuchu. Jest to jednak dojécie trudne technicznie i obar-
czone mozliwo$cia wystapienia komplikacji, takich jak: obrzek mé-
zgu, krwiak podtwardéwkowy, zapalenie opon mézgowo-rdzenio-
wych czy ptynotok. Dojscie przez blednik umozliwia uwidocznienie
nerwu twarzowego na dlugosci od wyrostka rylcowo-sutkowego do
pnia mézgu. Wiaze si¢ natomiast z pooperacyjna utratg stuchu, dla-
tego zarezerwowane jest dla porazen nerwu twarzowego wspolistnie-
jacych z gluchotg lub glebokim niedostuchem. Endoskopowe dojscie
jest minimalnie inwazyjna technika, pozwalajacg uwidoczni¢ okolice
zwoju kolanka. Wymaga jednak naruszenia ciaglosci taricucha koste-
czek stuchowych oraz nie daje mozliwosci zaopatrzenia plynotoku
[26]. U naszych chorych kazdorazowo wykorzystywano dojécie przez
wyrostek sutkowaty z uzyciem mikroskopu.
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Kolejnym, wciaz niejasnym, zagadnieniem jest czas (liczony od
momentu wystapienia porazenia nerwu twarzowego), w jakim
powinna zosta¢ podjeta interwencja chirurgiczna. Wiekszo$¢ do-
niesien wskazuje na to, ze podjete wczesne leczenie chirurgiczne
daje najlepsze rezultaty [14, 15, 27]. Xu i wsp. podkreslaja, Ze prze-
prowadzenie dekompresji nerwu twarzowego w ciagu miesigca od
wystapienia porazenia pozwala na uzyskanie najlepszych wyni-
kéw. Jednakze autorzy zaznaczaja réwniez, ze podjecie leczenia do
3 miesiecy od urazu, gdy ze wzgledu na ciezki stan ogélny pacjen-
ta dekompresja nie moze by¢ wykonana wczeéniej, pozwala uzy-
ska¢ pelny lub satysfakcjonujacy powrdt czynnos$ci nerwu u 67%
chorych [10]. Hato i wsp., na podstawie analizy 66 pacjentéw,
zaobserwowali gorsze wyniki w przypadku odroczenia zabiegu
powyzej 2 miesiecy od urazu [14]. Podobne wnioski przedstawili
Abbaszadeh-Kasbi i wsp., gdyz dostrzegli takze istotnie lepsze re-
zultaty w przypadku dekompresji przeprowadzonej do 2 miesiecy
od urazu [28]. Wtoski zesp6l Quaranta i wsp. uzyskal natomiast
wyniki na poziomie HBI i HBII u 78% pacjentéw leczonych chi-
rurgicznie miedzy 27. a 90. dniem od pourazowego uszkodzenia
nerwu VII [15]. W analizowanej przez nas grupie pacjentéw, po
wylaczeniu chorego z calkowitym przerwaniem ciaglo$ci nerwu
twarzowego, u ktérego nie podjeto si¢ pierwotnej rekonstrukcji
ze wzgledu na obfity plynotok, bardzo dobre (HBI) oraz satysfak-
cjonujace (HBII) wyniki uzyskano u 6/8 (75%) chorych. Nie za-
obserwowano gorszych rezultatéw u pacjentéw operowanych po
10, a nawet po 13 tygodniach od urazu.

WNIOSKI

Postepowanie w przypadku pourazowego porazenia nerwu twa-
rzowego powinno by¢ w kazdym przypadku ustalane indywidu-
alnie. Podczas planowania leczenia nalezy wzia¢ pod uwage wiele
czynnikéw, m. in: stan ogdlny pacjenta, wyniki badan obrazowych
i czynnos$ciowych oraz do$wiadczenia danego osrodka. Ze wzgle-
du na wystepowanie wysokiego odsetka wynikéw falszywie pozy-
tywnych, nalezy ostroznie interpretowa¢ wyniki testu Schirmera
Leczenie operacyjne jest rekomendowane w przypadku uposle-
dzenia funkcji nerwu twarzowego, wystepujacego bezposrednio
po urazie oraz w przypadku calkowitego porazenia nerwu. Dojscie
przez wyrostek sutkowaty pozwala na dekompresje nerwu twa-
rzowego w odcinku sutkowym oraz bebenkowym tacznie z oko-
lica zwoju kolanka. Pacjenci, u ktérych ze wzgledu na ciezki stan
0gdblny nie ma mozliwo$ci wczesnego przeprowadzenia zabiegu
odbarczajacego nerw VII, moga odnie$¢ korzys¢ z odroczonego
leczenia w okresie nawet do 3 miesiecy od urazu.
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