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HLAVNÍ TÉMA
Oční komplikace periferní parézy nervus facialisa možnosti jejich terapeutického řešení

Stehy dočasné parciální tarzorafie se 

uvolnily a byly odstraněny. Vzhledem k roz-

sáhlému defektu rohovky bylo indikováno 

našití krycí amniové membrány, což je výkon 

šetrnější k rohovce. Provedení trvalé parciální 

tarzorafie si pacientka nepřála. Za dva týdny 

se pod kontaktní čočkou amniová membrána 

uvolnila a defekt epitelu rohovky se význam-

ně zmenšil (Obr. 4A, B).

Drobný defekt epitelu rohovky v centru 

přetrvával, proto za šest týdnů po předcho-

zím výkonu byla znovu našita krycí amniová 

membrána. Za následující dva týdny se defekt 

epitelu rohovky kompletně zhojil a hyperemie 

spojivky ustoupila (Obr. 5), centrální zraková 

ostrost se zlepšila na 0,3.

Za osm měsíců po poslední oční operaci 

pacientka víčka dovře. Zraková ostrost OP 

zůstává na úrovni 0,3, rohovka je zašedlá, 

s epiteliopatií ale bez defektu, v periferii ro-

hovky je neaktivní vaskularizace. Oční nález 

zůstává stabilní na topické terapii lubrikancii 

5× denně a kortikoidními kapkami 1× denně. 

Kortikoidy jsou indikovány vzhledem k vas-

kularizaci rohovky a přetrvávající tečkovité 

epiteliopatii očního povrchu.

Závěr
Diagnóza periferní léze n. VII s  sebou 

nese u velké části pacientů riziko vzniku ro-

hovkových očních komplikací, které prak-

ticky vždy trvale zhoršují zrakovou ostrost. 

Hyperemie spojivky je pro pacienta často 

jediným příznakem expoziční keratopatie, 

i přes pokročilý nález na rohovce často chy-

bí alarmující známky bolesti. Proto ihned 

po stanovení diagnózy periferní léze n. VII 

neurologem by měla být co nejdříve zahá-

jena terapie některým z volně prodejných 

lubrikancií. Pacienti aplikují lubrikancia do 

spojivkového vaku každé 1–2 hodiny, na noc 

je nezbytné víčka přelepit náplastí.

Následuje časné oční vyšetření ke zhod-

nocení a  monitoraci stavu povrchu oka. 

Vzhledem k velmi rychlé progresi expozič-

ní keratopatie je provedení dočasné zevní 

tarzorafie u pacientů s pokročilým nálezem 

indikováno okamžitě, aby se zabránilo roz-

voji ireverzibilních změn na rohovce. Pružná 

a rychlá komunikace mezi neurologem a oč-

ním lékařem je u pacientů s periferní lézí n. VII 

nezbytná, což zdůrazňuje význam meziobo-

rové spolupráce.

Optimální řešení očních komplikací pe-

riferní léze n. VII je posuzováno individuál-

ně na základě více faktorů, mezi které patří 

stupeň vyjádření lagoftalmu a možnost jeho 

spontánní restituce, přítomnost Bellova fe-

noménu a rohovkový nález. Pro úspěšnost 

terapie je zásadní, aby pacient pochopil po-

vahu onemocnění, léčebnou strategii a  její 

cíle. Pacienti musí být poučeni o možném 

vývoji onemocnění, zvláště pak o riziku oč-

ních komplikací, možnostech léčby včetně 

ovlivnění kosmeticky nepříznivého stavu, 

který pacienta významně znevýhodňuje na 

úrovni psychosociální i ekonomické.

Cílem léčby lagoftalmu u pacientů s pe-

riferní lézí n. VII je předcházet vzniku rohov-

kových komplikací, a tak zachovat co nejlepší 

zrakovou ostrost na klidném oku bez zná-

mek dráždění a zároveň zajistit i u pacien-

tů s trvalou parézou mimických svalů co nej-

lepší kosmetický stav.
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Obr. 4  (A) Amniová membrána se shora uvolnila, 
na spojivce je patrný pokračovací steh; (B) drobný 
zbytkový defekt epitelu rohovky v centru, který se 
barví zeleně při použití fluoresceinového barviva do 
spojivkového vaku a světla modrého kobaltového 
filtru mikroskopu
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Obr. 5.  Hyperemie spojivky ustoupila, centrálně 
na rohovce přetrvává diskrétní zašednutí, v periferii 
rohovky je neaktivní vaskularizace 


