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Anatomické poznámky
Nervus facialis je VII. kraniální nerv a jeho 

přesný anatomický název je n. intermediofaci-

alis. Vlastní větší část n. facialis je nerv motoric-

ký, menší n. intermedius je smíšený (senzitivní, 

senzorický a parasympatický). Jádro je uloženo 

v pontu, nerv vstupuje přes meatus acusticus 

internus na pyramidě do canalis facialis (Fallopii), 

probíhá kolem středoušní dutiny, z lebky vy-

stupuje ve foramen stylomastoideum a větví 

se pod glandula parotis na několik větví, které 

spolu hojně anastomózují a motoricky inervují 

mimické svaly (obrázky 1, 2). N. intermedius ob-

sahuje aferentní somatická vlákna ze zadní části 

zevního zvukovodu a části boltce, senzorická 

chuťová vlákna z předních 2/3 jazyka a sekreční 

parasympatická vlákna ke glandula sublingualis, 

submandibularis a drobným žlázkám v oblasti 

nosních, paranazálních dutin a na patře.

Při průchodu pyramidou odstupují z n. VII.

tyto větve:

n. petrosus major  – parasympatická vlákna 

jdou do ganglion pterygopalatinum a ces-

tou n. V. do glandula lacrimalis. Při jeho lézi 

je snížená sekrece slz a oko vysychá. Při lézi 

pod jeho odstupem bývá naopak sekrece 

slz zvýšená.

n. stapedius  – inervuje motoricky m. stape-

dius a při jeho lézi vzniká přecitlivělost na 

zvukové vjemy (hyperakusis).

chorda tympani  – obsahuje chuťová vlákna 

z předních 2/3 jazyka a sekretorická vlákna 

pro glandula sublingualis a submandibularis. 

Při lézi je porušena sekrece slin a porucha 

chuti (1–5).
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Nervus facialis je VII. kraniální nerv. Jeho přesný název je n. intermediofacialis, vlastní větší část n. facialis je nerv motorický pro inervaci 

mimických svalů, menší n. intermedius je smíšený (senzitivní, senzorický a parasympatický). Při lézi n. VII. dochází ke stejnostranné 

paréze mimických svalů, kterou je nutno odlišit od centrální mimické parézy, kde je postižení jen dolní poloviny obličeje kontralaterálně. 

Nejčastější příčinou léze lícního nervu je Bellova obrna, zánětlivá mononeuritida. Mezi další příčiny patří zoster oticus, lymeská borelióza, 

posttraumatické léze při zlomeninách pyramidy, ale také otitidy, operace středního nebo vnitřního ucha a glandula parotis. Při léčbě 

Bellovy parézy se užívají krátkodobě kortikoidy, ale lehčí formy se často upraví i spontánně. Antivirotika jsou indikována u zosteru, na 

jejich používání u Bellovy parézy není dosud jednotný názor.
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Peripheral facial nerve palsy

The facial nerve is 7th cranial nerve. The larger portion comprises motor fibers and innervates muscles of the face. The smaller nervus 

intermedius contains parasympathetic (secretory), sensory (taste) and somatosensory fibers. In a lesion of the facial nerve ipsilateral 

paresis of mimic muscle develops. This should be distinguished from central mimic palsy that produces weakness only in lower half of 

the face contralaterally. The most common cause of unilateral facial paralysis is Bell’s palsy – inflammatory mononeuritis. Other causes 

include herpes zoster (Ramsay Hunt syndrome), Lyme borreliosis, posttraumatic lesions in petrous bone fracture and also otitis, surgery 

in middle ear, mastoidectomy and parotid gland. In the treatment of Bell’s palsy short-term corticosteroids are used but incomplete 

lesions often recover spontaneously. Antiviral agents are indicated in zoster, in Bell’s palsy there is no general consensus on the use of 

antiviral agents.
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Obrázek 1. Intra a extrakraniální část n. facialis
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Klinické projevy a hlavní příčiny
Při lézi n. VII. dochází k paréze mimických 

svalů (obrázky 3, 4), čelo na postižené straně 

je vyhlazené, netvoří se vrásky, oční štěrbina 

je širší, vzniká lagoftalmus (oční štěrbina se 

nedovírá), současně je patrný Bellův příznak 

(v důsledku fyziologického souhybu při zavírání 

očí dochází současně ke stáčení bulbů vzhů-

ru, a proto při lagoftalmu vidíme jen bělimu), 

nazolabiální rýha je vyhlazena, ústní koutek 

pokleslý a při pokusu o volní pohyb se neroz-

víjí. Infraganglionární léze se projevuje pouze 

stejnostrannou parézou mimického svalstva, 

zatímco ganglionární či supraganglionární léze 

postihuje i chuť, lakrimaci a přecitlivělost na 

zvuky větší intenzity.

N. VII. je jeden z mála hlavových nervů, 

u kterého může vzniknout také centrální léze 

z poškození supranukleárních vláken. Pouze 

část jádra n. VII. pro horní polovinu obličeje má 

oboustrannou supranukleární inervaci, a proto 

při centrální lézi bude ušetřena nebo postiže-

na jen nepatrně. Pro centrální mimickou parézu 

je typické postižení jen dolní poloviny obličeje, 
především ústního koutku, které se vzhledem 

ke křížení tractus corticonuclearis bude mani-

festovat na kontralaterální straně, uzávěr oka bu-

de zachován. Jde o důležitý lokalizační příznak, 

který je patrný i u nemocných v bezvědomí. 

Na postižené straně je patrno vydouvání tvá-

ře a odfukování pokleslým a ochablým ústním 

koutkem. K centrální lézi lícního nervu dochází 

často u cévních příhod mozkových (2, 4).

Bellova obrna (popsal ji v r. 1821 skotský 

chirurg a anatom Charles Bell), nazývaná též idi-

opatická nebo esenciální, je nejčastější příčinou 

léze lícního nervu. Tvoří asi 3/4 všech případů 

postižení n. facialis a incidence je asi 20–30 pří-

padů/100 000/rok (3, 5, 6). Předpokládá se, že jde 

o mononeuritidu lícního nervu (usuzuje se na 

reaktivaci viru herpes simplex 1, 2 nebo herpes 

zoster – a to i bez herpetické erupce – zoster 

sine herpete), který je v důsledku edému kom-

primován v kostěném Fallopově kanálu. Vzniká 

náhle, někdy po předchozím infektu nebo pro-

chlazení, někdy vzniku obrny předcházejí mírné 

bolesti kolem ucha. Většinou bez jakýchkoli pro-

dromů a dalších projevů vznikne náhle typická 

jednostranná periferní paréza lícního nervu, 

která během následujících 4–72 hodin dosahu-

je maxima. Bolesti v okolí ucha, především na 

počátku onemocnění, se vyskytují asi u 60 % 

případů, porucha sekrece slz u 60 %, poruchy 

chuti u 30–50 % a hyperakuze u 15–30 %.

Zoster oticus (syndrom Ramsay-Huntův – 

postižení ganglion geniculi) mívá silnější bolesti 

kolem ucha a v přilehlé části obličeje, edém bolt-

ce, kožní herpetická erupce je na boltci (obrá-

zek 5), v zevním zvukovodu i na bubínku, někdy 

i na měkkém patru a jazyku. Někdy mohou být 

kožní erupce pouze v zevním zvukovodu ne-

bo na bubínku a je třeba po nich cíleně pátrat. 

Léze n. facialis je většinou těžká a mohou se 

vyskytovat současně i poruchy sluchu, tinitus 

a vestibulární projevy.

Na možnost lymeské boreliózy je třeba 

myslet při anamnéze přisátého klíštěte, výsky-

tu erythema migrans, přítomnosti i třeba jen 

lehkého meningeálního syndromu a zejména 

při oboustranném postižení n. VII, které se však 

nemusí rozvíjet současně, ale častěji následně 

v odstupu několika dnů. Pro dg. je důležité vy-

šetření mozkomíšního moku.

Posttraumatická léze n. facialis je často 

spojena s frakturou pyramidy a příznaky léze 

n. facialis se mohou objevit v odstupu až ně-

kolika dnů po úrazu. Zlomeninu prokáže CT 

vyšetření (HRCT pyramid).

K periferní paréze n. VII. může dojít také při 

otitidách, diabetu, operacích glandula parotis, 

středního a vnitřního ucha (cholesteatomy, tym-

panoplastiky), intrakraniálně v oblasti mostomo-

zečkového koutu a vzácně také u sarkoidózy 

(2–5).

Vyšetření magnetickou rezonancí je indiko-

váno ve všech případech, kdy není jasná příčina, 

zejména při známkách léze dalších kraniálních 

nervů, mozkového kmene, syndromu nitroleb-

ní hypertenze či meningeálního syndromu. 

Vyšetření mozkomíšního moku je důležité při 

podezření na lymeskou boreliózu, případně ji-

nou zánětlivou etiologii a při postižení i dalších 

hlavových nervů (např. podezření na karcino-

matózu mening).

Prognóza závisí na tíži postižení, kterou 

pomůže určit EMG. Prognóza Bellovy obrny 

je většinou příznivá, 70–90 % případů se kom-

pletně upraví v průběhu 6 týdnů až 3 měsíců. 

Příznivým prognostickým příznakem je po-

zvolná progrese, inkompletní paréza v akutním 

stadiu a časný nástup zlepšování. Prognóza je 

méně příznivá u ganglionární a supraganglio-

nární lokalizace postižení a rovněž u Ramsay 

Huntova syndromu.

Obrázek 4. Lagoftalmus (nedovírání oční štěr-

biny) vpravo

Obrázek 2. Extrakraniální větve n. facialis
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Obrázek 3. Periferní paréza nervus facialis vlevo – 

širší oční štěrbina, pokleslý koutek, mělčí nazolabiální 

rýha

Obrázek 5. Zoster oticus
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Terapie
V současné době se u Bellovy obrny i přes 

absenci spolehlivého průkazu efektivity pova-

žuje za indikovanou krátkodobá aplikace korti-

kosteroidů. Obvykle jsou používány vyšší počá-

teční dávky prednisonu (1 mg/kg) s postupným 

vysazením v průběhu 7–10 dnů. Steroidy se po-

važují za efektivní v důsledku progrese edému 

i za 7–10 dnů od začátku onemocnění (7–10). 

Podle některých autorů není třeba kortikoidy 

nasazovat při lehčím inkompletním postižení, 

kde k úpravě dojde i spontánně (11, 12).

Jednotný názor dosud není u Bellovy parézy 

na používání antivirotik (7, 13). Aciklovir v někte-

rých studiích nepřinesl žádný příznivý efekt (6, 

10, 14–16), určitý efekt měl spíše valaciklovir (17, 

18). Protože virostatika pouze zabraňují další 

replikaci viru (virus nedestruují), je jejich relativní 

indikace pouze léze u těžké léze n. facialis v prv-

ních 3 dnech od začátku. Při úvaze o možném 

herpes simplex se doporučuje valaciklovir nebo 

aciklovir 1000 mg/d, při úvaze o zosteru valacik-

lovir 3000 mg nebo aciklovir 4000 mg/d (17–19). 

Antivirotika se považují za indikovaná u jasného 

zosteru (Ramsay-Huntův syndrom).

V důsledku lagoftalmu hrozí vysychání ro-

hovky, a proto je nutno ji chránit preventivně 

opakovanou aplikací očních kapek (Lacrysin 

každé 1–2 h) a na noc krýt mastí a obvazem. 

U déletrvajících těžkých lézí s poklesem dolního 

víčka může vzniknout ektropium (vychlípení 

spojivkovou plochou navenek) a víčka je nutno 

někdy k sobě dočasně částečně sešít (tarzorafie). 

Důležitou součástí léčby je rehabilitace – indivi-

duální cvičení spolu s fyzikálními procedurami.

Závěr
Periferní paréza n. facialis patří k poměrně 

častým poruchám. Nejčastější příčinou je Bellova 

obrna, ale v dif. dg. je třeba myslet také hlavně 

na zoster oticus a lymeskou boreliózu. Prognóza 

Bellovy obrny je většinou příznivá a léčebně 

se doporučuje krátkodobá aplikace kortikoidů. 

Antivirotika jsou indikována u zosteru.
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