
© Evereth Publishing, 2023

CHIRURGIA PLASTYCZNA I OPARZENIA 2023;11(2):25–31
© Evereth Publishing, 2023

JAKUB OPYRCHAŁ1 | DANIEL BULA1 | DOMINIKA KRAKOWCZYK1 | ADAM MACIEJEWSKI1 | KRZYSZTOF DOWGIERD2 | 
ŁUKASZ KRAKOWCZYK1

REANIMACJA NERWU TWARZOWEGO PRZY UŻYCIU WOLNEGO 
NEUROWASKULARNEGO PŁATA Z MIĘŚNIA SMUKŁEGO UDA 
U PACJENTÓW PEDIATRYCZNYCH
FACIAL NERVE RECONSTRUCTION USING A FREE NEUROVASCULAR FLAP FROM THE GRACILIS 
MUSCLE OF THE THIGH IN PEDIATRIC PATIENTS

PRACA ORYGINALNA

1  I Oddział Chirurgii Onkologicznej 
Narodowego Instytutu Onkologii 
– Państwowego Instytutu Badawczego, 
Oddział w Gliwicach

2  Oddział Chirurgii Głowy i Szyi w zakresie 
Chirurgii Szczękowo-Twarzowej 
Specjalistycznego Szpitala Dziecięcego 
w Olsztynie

 JAKUB OPYRCHAŁ 
Oddział Chirurgii Onkologicznej, 
Narodowy Instytut Onkologii 
– Państwowy Instytut Badawczy, 
Oddział w Gliwicach, 
ul. Wybrzeże Armii Krajowej 15, 
44-102 Gliwice, 
e-mail: k.opyrchal@gmail.com 
ORCID: 0000-0001-6347-3815

Wpłynęło: 19.05.2023
Zaakceptowano: 30.05.2023
DOI: dx.doi.org/10.15374/ChPiO2023006
*według kolejności na liście Autorów

STRESZCZENIE: Wstęp Porażenie nerwu twarzowego to schorzenie niosące ze sobą istotne 
konsekwencję, szczególnie gdy pojawia się we wczesnym okresie życia. Stanowi poważny pro-
blem kliniczny ze względu na początkowo niepewną etiologię, ograniczone możliwości leczenia 
oraz jego wyniki, a także na fakt, iż ma znaczne implikacje zarówno funkcjonalne, jak i estetyczne. 
U dzieci z trwałym wrodzonym lub nabytym porażeniem nerwu twarzowego na skutek urazów 
bądź wynikającym z  leczenia zabiegowego choroby nowotworowej strategia terapeutyczna 
obejmuje techniki chirurgiczne powiązane z  intensywną rehabilitacją. U dzieci z przetrwałym 
porażeniem nerwu twarzowego można rozważyć chirurgiczne techniki dynamicznej reanimacji 
twarzy w celu przywrócenia zarówno statycznej, jak i dynamicznej symetrii twarzy. Często wyko-
nywaną interwencją jest transfer funkcjonujących unerwionych płatów mięśniowych. Materiał 
i metody Grupa badana objęła 6 pacjentów pediatrycznych w wieku 11–17 lat z rozpoznanym 
przetrwałym porażeniem nerwu twarzowego, leczonych chirurgicznie w  celu odtworzenia 
funkcji mięśni mimicznych w latach 2018–2021. Wszyscy pacjenci ujęci w badaniu byli poddani 
leczeniu chirurgicznemu przy zastosowaniu wolnego neurowaskularnego płata z mięśnia smu-
kłego uda (GF). Średni okres obserwacji wynosił 22 miesięcy (zakres: 15–29 miesięcy). W celu 
przeprowadzenia obiektywnej oceny powrotu funkcji przeniesionego unerwionego płata mię-
śniowego podczas leczenia oraz rekonwalescencji pooperacyjnej zastosowano system oceny 
nerwu twarzowego House’a-Brackmanna (HBGS). Wyniki W  średnim czasie obserwacji, tj. 22 
miesięcy, we wszystkich przypadkach wykazano minimum stopień 3 wg HBGS. Chociaż w nie-
których przypadkach dopuszczalne są statyczne opcje rekonstrukcji, u  pacjentów pediatrycz-
nych, z uwagi na szerokie zdolności do plastyczności mózgu, korzyści z wykonania prawidłowej 
funkcjonalnej rekonstrukcji przy użyciu unerwionego wolnego płata mięśnia smukłego są bar-
dzo duże i nie należy ich ignorować. Wnioski Chociaż dalsze badania powinny koncentrować 
się na wynikach funkcjonalnych, estetycznych i zgłaszanych przez pacjentów, wykonanie badań 
na  dużej grupie badanych może prowadzić do utworzenia algorytmu klinicznego, który mógłby 
uprościć ocenę i skutecznie pomóc w leczeniu porażenia twarzy u dzieci. 

SŁOWA KLUCZOWE: dzieci, mikrochirurgia, płat wolny, porażenie nerwu twarzowego, rekonstrukcja

ABSTRACT: Introduction Facial nerve palsy is a  condition with considerable consequences, 
particularly when it occurs early in life. It poses a serious clinical issue due to its initially unclear 
etiology, limited treatment options and outcomes, as well as its significant implications both 
functionally and aesthetically. In children with persistent congenital or acquired facial nerve 
palsy as a result of trauma or following surgical treatment of malignant neoplastic disease, the 
therapeutic strategy includes surgical techniques combined with intensive rehabilitation. In chil-
dren with persistent facial nerve palsy, surgical techniques of dynamic facial reanimation may 
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be considered in order to restore both static and dynamic facial symmetry. A frequently perfor-
med procedure is the transfer of functioning innervated muscle flaps. Material and Methods 
The study group comprised 6 pediatric patients aged 11–17 years diagnosed with persistent 
facial nerve palsy who were surgically treated to restore facial muscle function between 2018 
and 2021. All patients included in the study were surgically treated with a  free neurovascular 
flap from the gracilis muscle of the thigh (GF). The average follow-up period was 22 months 
(range: 15–29 months). The House-Brackmann facial nerve scoring system (HBGS) was applied 
in order to objectively assess the recovery of function in the grafted innervated muscle flap du-
ring treatment and in the course of postoperative recovery. Results At a mean follow-up period 
of 22 months, all cases demonstrated at least grade 3 according to the HBGS. Although static 
reconstruction options are acceptable in certain cases, in pediatric patients due to the extensi-
ve plasticity capacity of the brain, the benefits of performing correct functional reconstruction 
using an innervated free flap of the gracilis muscle of the thigh are substantial and should not 
be ignored. Conclusions Although further research should concentrate on functional, aesthetic 
and patient-reported outcomes, conducting studies on a large group of subjects may result in 
the development of a clinical algorithm which could simplify the assessment and effectively 
facilitate the treatment of facial nerve palsy in children. 

KEY WORDS: children, facial nerve palsy, free flap, microsurgery, reconstruction

WSTĘP

Porażenie nerwu twarzowego to schorzenie niosące ze 
sobą istotne konsekwencje, szczególnie w przypadku jego 
wystąpienia we wczesnym okresie życia. Stanowi poważny 
problem kliniczny ze względu na początkowo niepewną 
etiologię, ograniczone możliwości leczenia oraz jego wy-
niki, a także ze względu na fakt, iż ma znaczne implikacje 
zarówno funkcjonalne, jak i  estetyczne. Istnieje kilka naj-
częstszych przyczyn porażenia nerwu twarzowego wśród 
pacjentów pediatrycznych. Może ono mieć charakter wro-
dzony (w wyniku chorób genetycznych lub wad rozwojo-
wych) bądź nabyty (na skutek infekcji, procesów zapalnych, 
nowotworów, urazów lub przyczyn jatrogennych). Jednak-
że w  ok. 40–75% przypadków przyczyna jednostronnego 
porażenia nerwu twarzowego nadal ma charakter idiopa-
tyczny [12].

Porażenie Bella (samoistne) jest najczęściej występującą 
postacią porażenia twarzy u dzieci, przy czym ok. 70% przy-
padków ma korzystne rokowanie i ustępuje samoistnie bądź 
na skutek leczenia farmakologicznego [13]. U dzieci z trwa-
łym wrodzonym lub nabytym porażeniem nerwu twarzowego 

na skutek urazów bądź wynikającym z leczenia zabiegowego 
choroby nowotworowej strategia terapeutyczna obejmuje 
techniki chirurgiczne powiązane z intensywną rehabilitacją.

Dzięki znacznemu rozwojowi chirurgii rekonstrukcyjnej, 
w tym mikrochirurgii, nieletni pacjenci z przetrwałym uszko-
dzeniem nerwu twarzowego mogą zostać poddani operacjom 
przywracającym nie tylko symetrie w  obrębie twarzy (tzw. 
rekonstrukcje statyczne), ale również przywracającym jed-
nocześnie prawidłową funkcję motoryczną, odtwarzając mo-
torykę mięśni mimicznych (tzw. rekonstrukcje dynamiczne).

U dzieci z przetrwałym porażeniem nerwu twarzowego 
można rozważyć chirurgiczne techniki dynamicznej reani-
macji twarzy w celu przywrócenia zarówno statycznej, jak 
i  dynamicznej symetrii twarzy. Najczęściej wykonywaną 
interwencją jest transfer funkcjonujących unerwionych pła-
tów mięśniowych. Inna technika mikrochirurgiczna polega 
na przeszczepieniu nerwu (zwykle nerwu łydkowego), któ-
ry służy jako połączenie pomiędzy gałęziami nerwu twarzo-
wego strony zdrowej a stroną uszkodzoną (ang. crossfacial 
nerve graft) [11]. Ta praktyka pozwala zdrowemu nerwowi 
twarzowemu wysyłać symetryczny i  synchroniczny impuls 
do strony porażonej. Największe szanse na powodzenie tego 

Stopień H-B Poziom funkcjonalny Symetria i tonus w spoczynku Usta Szacunkowa funkcja (%)

I Norma Prawidłowe Norma 100

II Uszkodzenie niewielkiego stopnia Prawidłowe Lekka asymetria 80

III Uszkodzenie średniego stopnia Prawidłowe Niewielka asymetria przy uśmiechu 60

IV Uszkodzenie średnio ciężkiego 
stopnia

Prawidłowe Wyraźna asymetria przy wysiłku 40

V Uszkodzenie ciężkiego stopnia Asymetria Ślad ruchu 20

VI Całkowite porażenie Całkowity brak ruchów i napięcia Całkowity brak ruchów i napięcia 0

Tabela 1. Skala House'a-Brackmanna z pominięciem funkcji oka i czoła, zaadaptowana na potrzeby niniejszego badania.
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typu operacji mają dzieci. Jeżeli nie jest możliwe wykonanie 
przeszczepu krzyżowego, można zaproponować transpozy-
cję nerwową z miejsca dawczego po tej samej stronie pora-
żenia twarzy (np. nerwu podjęzykowego lub gałęzi ruchowej 
nerwu trójdzielnego) – nerw zostaje częściowo lub całkowi-
cie wypreparowany i zespolony z dystalną częścią porażone-
go nerwu twarzowego w celu zapewnienia odpowiedniego 
bodźcowania efektora (mięśnia mimicznego).

CEL

Celem niniejszej pracy była ocena powrotu funkcji prze-
niesionego unerwionego płata mięśniowego podczas lecze-
nia oraz rekonwalescencji pooperacyjnej u pacjentów pedia-
trycznych z rozpoznanym przetrwałym porażeniem nerwu 
twarzowego, leczonych chirurgicznie w  celu odtworzenia 
funkcji mięśni mimicznych.

MATERIAŁ I METODY 

Grupę badaną stanowiło 6 pacjentów pediatrycznych 
w  wieku 11–17 lat, z  rozpoznanym przetrwałym poraże-
niem nerwu twarzowego, leczonych chirurgicznie w celu od-
tworzenia funkcji mięśni mimicznych w  latach 2018–2021. 
W  grupie badanej przeważała płeć damska (n=4; 67%). 
W  przypadku 4 pacjentów porażenie nerwu twarzowego 
wynikało z wcześniejszego leczenia onkologicznego, z kolei 
w  2 przypadkach było to przetrwałe porażenie idiopatycz-
ne. Wszyscy pacjenci ujęci w badaniu byli poddani leczeniu 
chirurgicznemu przy zastosowaniu wolnego neurowaskular-
nego płata z mięśnia smukłego uda (ang. gracilis flap – GF). 

W  celu przeprowadzenia obiektywnej oceny powro-
tu funkcji przeniesionego unerwionego płata mięśnio-
wego podczas leczenia, a  także rekonwalescencji poope-
racyjnej zastosowano system oceny nerwu twarzowego 

House'a-Brackmanna (ang. House-Brackmann facial nerve 
grading system – HBGS) (Tabela 1).

Mikrochirurgiczny płat z mięśnia smukłego uda stanowi 
długi, ale wąski element mięśniowy, unaczyniony przez od-
gałęzienie odchodzące od tętnicy głębokiej uda, który po-
mimo swojego zmiennego przebiegu ma topograficznie sto-
sunkowo stały „punkt wejścia” do mięśnia. Może on zostać 
wykorzystany do rekonstrukcji dynamicznej ze względu na 
możliwość pobrania fragmentu mięśniowego wraz z gałęzią 
przednią nerwu zasłonowego, która wyjściowo unerwia go 
ruchowo. Istotną zaletą estetyczną jest fakt, iż po pobraniu 
tego płata pozostaje jedynie niewielka, linijna blizna w miej-
scu łatwym do ukrycia (w obrębie wewnętrznej powierzchni 
uda). GF stosowany jest głównie podczas zabiegów rekon-
strukcyjnych języka, warg, reanimacji nerwu twarzowego 
oraz przy odtwarzaniu funkcji zginaczy kończyn górnych. 
Schemat pobranego płata z  mięśnia smukłego uda przed-
stawiono na Ryc. 1. Podczas pobierania płata pacjent leży 
na plecach z nogami ugiętymi w stawach biodrowych w po-
zycji przypominającej pozycję ginekologiczną. Oznaczenia 
wykonane śródoperacyjnie, bezpośrednio przed nacięciem 
przedstawiono na Ryc. 2. Górna krawędź nacięcia skóry 
odpowiada linii pomiędzy guzkiem łonowym a początkiem 
ścięgna mięśnia półścięgnistego. Po przecięciu powięzi 
mięśnia przywodziciela długiego i odsunięciu jej ku górze 
uwidacznia się szypułę naczyniową wraz z gałęzią przednią 
nerwu zasłonowego (Ryc. 3). Na tym etapie można odnaleźć 
punkt topograficzny położony 8 cm dystalnie od guzka ło-
nowego, który wyznacza miejsce, gdzie pęczek naczyniowy 
(szypuła płata) wchodzi do mięśnia smukłego. Po podwią-
zaniu małych naczyń penetrujących mięsień przecina się 
i preparuje mięsień smukły – odcina się szypułę naczyniową 
oraz towarzyszący jej nerw ruchowy w miejscu odejścia od 
tętnicy głębokiej uda (lub tętnicy okalającej udo). W grupie 
badanej, we wszystkich przypadkach zidentyfikowano na-
czynia twarzowe, które pełniły funkcję naczyń biorczych dla 
neurowskularnego płata wolnego.

Ryc. 1. Schematyczny rysunek pobranego płata mięśnia smukłego i jego 
elementów składowych.
A – wyspa skórna; B – fragment mięśnia smukłego; C – gałąź tętnicy głębokiego uda 
prowadząca do mięśnia smukłego; D – mięsień przywodziciel krótki; E – mięsień 
przywodziciel wielki; F – mięsień przywodziciel długi; G – gałąź przednia nerwu 
zasłonowego.

Ryc. 2. Szypuła naczyniowa, gałąź nerwu zasłonowego oraz zarys mięśnia 
smukłego narysowane na udzie pacjenta z nogą zgiętą w stawie biodrowym.
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Procedura chirurgiczna w niniejszym badaniu była opar-
ta na pobraniu neurowaskularnego płata z mięśnia smukłe-
go uda, a następnie wykonaniu zespolenia mikronaczynio-
wego z  naczyniami skroniowymi powierzchownymi oraz 
najczęściej gałązką nerwu żwaczowego, poprzez zespolenie 
go metodą koniec do końca z  przednią gałęzią nerwu za-
słonowego. Wybór ten był podyktowany bezpośrednim są-
siedztwem z miejscem defektu. W przypadku braku możli-
wości identyfikacji tego nerwu wykonywana była procedura 
krzyżowego przeszczepu nerwu twarzowego (ang. cross-
-facial nerve graft – CFNG), która polegała na przeprowa-
dzeniu „wstawki” nerwowej – pobranego nerwu łydkowe-
go, który zespalał gałąź policzkową nerwu twarzowego po 
stronie zdrowej z gałęzią nerwu zasłonowego unerwiającego 
przeniesiony płat mięśniowy po stronie porażonej.

Sam płat mięśniowy był podszywany proksymalnie do 
okostnej w obrębie kości jarzmowej oraz dystalnie do mię-
śnia okrężnego przy użyciu 3 szwów kotwiczących (górna 
część mm. okrężnego ust, okolice kącika ust oraz dolna 
część mm. okrężnego ust), tak aby odtworzyć odpowiedni 
wektor działającej siły podczas skurczu mięśnia smukłego 
(Ryc. 4).

WYNIKI

Przebieg pooperacyjny w  przypadku wszystkich 6 pa-
cjentów był niepowikłany oraz nie odnotowano kompli-
kacji związanych z  perfuzją płatów mikronaczyniowych. 

Wystąpiło tylko jedno powikłanie w postaci rozejścia rany 
w okolicy przedusznej, które zaopatrzono prostym zszyciem 
chirurgicznym rany. Średni okres obserwacji wynosił 22 
miesiące (zakres: 15–29 miesięcy). Żaden pacjent nie zgłosił 
zauważalnego ograniczenia przywodzenia kończyny dolnej 
wynikającego z pobrania części mięśnia smukłego uda. Nie 
zostały odnotowane problemy z wyciekaniem treści z jamy 
ustnej czy niewystarczającym otwieraniem ust lub upośle-
dzeniem artykułowania słów. 

Ze względu na proces reinerwacji w zakresie zespolenia 
nerwowego przeniesiony mięsień smukły nie podejmował 
od razu swojej funkcji. Bezpośrednio po operacji we wszyst-
kich przypadkach funkcja przeniesionego płata mięśniowe-
go była całkowicie upośledzona, co w  systemie oceny ner-
wów twarzowych House’a-Brackmanna oceniono na stopień 
6. Podczas pierwszej wizyty kontrolnej, obejmującej ocenę 
funkcjonalną rekonstrukcji na 4–6 miesięcy po zabiegu, u 4 
pacjentów (67%) zaobserwowano ruch w obrębie kącika ust 
po stronie porażonej, co wskazywało najczęściej na stopień 
5 wg skali HBGS. 12 miesięcy po zabiegu 5 pacjentów (83%) 
można było zakwalifikować do stopnia 3, a w 1 przypadku 
uzyskana symetria była wystarczająca, aby uzyskać stopień 2. 
W średnim czasie obserwacji, tj. 22 miesięcy, we wszystkich 
przypadkach wykazano minimum stopień 3 wg HBGS.

Wszyscy pacjenci ujęci w  grupie badanej byli w  swojej 
subiektywnej ocenie zadowoleni z  wyniku rekonstrukcji. 
W okresie obserwacji oceniano zakres ruchomości mięśni 
mimicznych na podstawie umiejętności wyrażania uśmie-
chu (Ryc. 5 i 6).

Ryc. 4. Przykład przeniesionego płata mięśnia smukłego uda.
A – cięcie przeduszne przedłużone w obręb szyi; B – wypreparowany płat skórny w celu uwidocznienia tkanek do wszycia wolnego płata mięśniowego; C – płat wolny 
z mięśnia smukłego uda po zespoleniach nerwowych i naczyniowych w obrębie naczyń skroniowych.

Ryc. 3. Śródoperacyjne zdjęcia zidentyfikowanej 
szypuły naczyniowej z gałęzią przednią nerwu 
zasłonowego po przecięciu powięzi mięśnia 
przywodziciela długiego i jej odsłonięciu (zdję-
cie po lewej stronie). Wypreparowana część 
mięśnia smukłego oraz przednia gałąź nerwu 
zasłonowego (zdjęcie po prawej stronie).
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DYSKUSJA

W drugiej połowie XX wieku mikrochirurgia rekonstruk-
cyjna odmieniła sposób postrzegania możliwości chirurgicz-
nego odtwarzania ubytków tkankowych lub funkcjonalnych, 
występujących po urazach bądź resekcjach onkologicznych. 
Zakres możliwości rekonstrukcyjnych utworzonych poprzez 
zdolność przenoszenia różnego rodzaju tkanek ograniczony 
jest jedynie przez umiejętności chirurga. Pierwsze wzmianki 
dotyczące wykorzystania technik mikrochirurgicznych w chi-
rurgii nerwów dotyczyły prostych zespoleń wykonywanych 
podczas naprawy śródoperacyjnych jatrogennych uszkodzeń. 
Obecnie, wraz z opisaniem coraz większej liczby płatów wol-
nych, udoskonaleniem techniki ich pobierania oraz dzięki 
głębszemu poznaniu ich anatomii, płaty wolne nie służą jedy-
nie do wykonywania tzw. statycznych rekonstrukcji, ale rów-
nież w  pełni dynamicznych rekonstrukcji funkcjonalnych. 
Do grupy tych ostatnich bez wątpienia należy rekonstrukcja 
unerwionym płatem mięśnia smukłego uda.

Technik odtworzenia funkcji efektorów nerwu twarzowe-
go wydaje się być pozornie wiele. Wybór odpowiedniej tech-
niki zależy od: stopnia porażenia nerwu twarzowego, miejsca 
uszkodzenia (inaczej będzie przeprowadzona rekonstrukcja 
w przypadku uszkodzenia na poziomie pojedynczej gałązki 
nerwu twarzowego, a inaczej w przypadku uszkodzenia całe-
go pnia nerwu twarzowego), jedno- lub obustronnego pora-
żenia nerwu twarzowego. Szeroko przyjętym złotym standar-
dem leczenia wydaje się funkcjonalna rekonstrukcja płatem 
mięśnia smukłego (ang. functional gracilis muscle transfer 
– FGMT) z  wykorzystaniem krzyżowego przeszczepu ner-
wu twarzowego [8]. Składa się on z dwuetapowego zabiegu, 
z  pierwotną operacją krzyżowego przeszczepu nerwu twa-
rzowego i następującą po nim rekonstrukcją wolnym płatem 
mięśniowym, wykonywaną 6–12 miesięcy później. Dobrze 
zaplanowany i  wykonany FGMT może odtworzyć sponta-
niczny i naturalny uśmiech, ponieważ przeniesiony mięsień 
jest unerwiony przez działający przeciwległy nerw twarzo-
wy (CN VII). Pomimo swoich zalet ma także wiele wad.

Ryc. 5. Zdjęcie 12-letniej pacjentki z  poraże-
niem prawostronnym nerwu twarzowego 
przed rekonstrukcją wolnym płatem z mięśnia 
smukłego uda (po lewej) oraz zdjęcie wykona-
ne 14 miesięcy pooperacyjnie (po prawej).

Ryc. 6. Zdjęcie 17-letniej pacjentki z  poraże-
niem prawostronnym nerwu twarzowego 
wykonane podczas aktywnej próby uśmiechu 
przed rekonstrukcją wolnym płatem z mięśnia 
smukłego uda (po lewej) oraz zdjęcie wykona-
ne 18 miesięcy pooperacyjnie (po prawej).
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Po pierwsze długość pobranego nerwu wraz z płatem może 
stanowić przeszkodę w regeneracji nerwu (zbyt wysokie na-
pięcie zespolenia nerwowego). Kolejną teoretyczną wadą jest 
możliwa utrata aksonów spowodowana obecnością 2 miejsc 
zespolenia. Może to skutkować długim czasem odnerwienia, 
co może powodować zanik mięśni, a czasem całkowity zanik 
efektora w postaci płata mięśniowego [7]. 

Wraz z rozwojem wiedzy dotyczącej regeneracji zespole-
nia nerwowego pojawiły się dodatkowe wątpliwości odno-
śnie do różnicy między czasem niezbędnym do pojawienia 
się przesyłu impulsu nerwowego przez zespolenie a zanika-
niem efektora, bez którego rekonstrukcja nerwowa wydaje 
się pozbawiona sensu. Gdy proskymalna część nerwu twa-
rzowego nie jest w stanie przekazywać impulsu nerwowego, 
można zastosować inne nerwy, jako tzw. dawców unerwie-
nia ruchowego (np. dodatkowy, podjęzykowy, trójdzielny 
i przeponowy), co z kolei skutkuje potencjalną utratą funk-
cji nerwu „dawcy” i pojawieniem się wytwarzania niesko-
ordynowanych, masowych ruchów twarzy, nieproporcjo-
nalnych w  stosunku do strony nienaruszonej, przy braku 
spontanicznej ekspresji emocjonalnej. Technika przeszcze-
pu krzyżowego nerwu twarzowego teoretycznie rozwiązuje 
ten problem, ponieważ impuls nerwowy pochodzi z nerwu 
twarzowego przeciwległej strony porażonej twarzy [1, 6]. 
W ten sposób uzyskuje się silną impulsację nerwową pocho-
dzącą z  odpowiednich ośrodków w  ośrodkowym układzie 
nerwowym (OUN) bez utraty funkcji efektora nerwu „daw-
cy”. Choć koncepcja wydaje się skuteczna, należy pamiętać 
o  ograniczeniach, takich jak duże odległości regeneracji 
aksonów, które powodują wydłużenie okresu odnerwienia. 
Ten z  kolei może być katastrofalny w  skutkach, ponieważ 
prowadzi do nieodwracalnego zaniku mięśni, chyba że za-
bieg zostanie przeprowadzony w ciągu 6 miesięcy od wystą-
pienia porażenia twarzy. W celu przezwyciężenia tej wady 
Terzis wprowadził technikę „babysitter”, która wykorzystuje 
część ipsilateralnego nerwu ruchowego (podjęzykowego) 
do szybkiego unerwienia mięśni porażonych, podczas gdy 
zespolenie/przeszczep nerwu twarzowego regeneruje się na 
twarzy [5]. Procedura składa się z 2 etapów. W pierwszym 
etapie 40% nerwu podjęzykowego po tej samej stronie łączy 
się z odnerwionym pniem nerwu twarzowego, a dodatko-
wo na twarzy wytwarza się 3 lub 4 krzyżowe przeszczepy 
nerwu twarzowego lub wykonuje się reanimacje przy użyciu 
unerwionego płata mięśnia smukłego. Nerw podjęzykowy 
szybko dostarcza regenerujące impulsy do włókien moto-
rycznych nerwu twarzowego, które docierają do porażo-
nych mięśni twarzy. W drugim etapie, po 8–12 miesiącach, 
dystalny koniec przeszczepów krzyżowych nerwu twarzo-
wego łączy się z wybranymi dystalnymi gałęziami zajętego 
nerwu twarzowego, podczas gdy koaptacja nerwu podję-
zykowego z  nerwem twarzowym pozostaje nienaruszona. 
Jest to oryginalna procedura „babysitter” i  od momentu 
jej opracowania pojawiło się wiele modyfikacji. W ciężkich 

przypadkach, jeśli po pierwszym etapie wyniki funkcjonal-
ne zostaną uznane za niewystarczające, można przenieść 
miejscowy lub wolny mięsień na stronę niedowładną, aby 
ułatwić reanimację twarzy. Nie jest to jednak integralna 
część oryginalnej procedury „babysitter”. W niniejszej gru-
pie pacjentów większość została skierowana do oddziału po 
długim czasie (najczęściej >12-miesięcznym) od momentu 
wystąpienia objawów porażenia nerwu twarzowego, stąd hi-
potrofia w zakresie efektorów najczęściej była już znaczna, 
więc rozwiązaniem pierwszego wyboru było „dostarczenie” 
zdrowej, unerwionej tkanki mięśniowej w postaci GF.

Zastosowanie płata mięśnia smukłego z wykorzystaniem 
nerwu żwaczowego, gałęzi nerwu żuchwowego stało się na 
przestrzeni ostatnich lat popularną techniką pozwalającą 
uzyskać stosunkowo spójne i  silne skurcze przeniesionych 
fragmentów mięśniowych. Dzieje się tak, ponieważ technika 
ta wykorzystuje duże obciążenie aksonalne nerwu żwacza 
[2, 9, 10]. Według badania z wykorzystaniem mikroskopii 
elektronowej średnia liczba aksonów nerwu żwacza wyno-
si 1542, w porównaniu z 834 w przypadku nerwu twarzo-
wego [3]. W tym badaniu FGMT z wykorzystaniem nerwu 
żwacza wykazywało zadowalające wyniki w zakresie czasu 
wygojenia zespolenia nerwowego oraz przesyłaniu impul-
su nerwowego o sile wystarczającej do pobudzenia mięśnia 
smukłego, a  tym samym uzyskaniu symetrycznego uśmie-
chu u operowanych pacjentów.

Używanie nerwu żwaczowego jako głównego źródła uner-
wienia jest obarczone ryzykiem. Impulsacja do tego nerwu 
pochodzi z nerwu trójdzielnego i wymaga pierwotnej obec-
ności aktu żucia, aby wywołać uśmiech. Stanowi to w niektó-
rych przypadkach przeszkodę w pojawieniu się spontanicz-
nego uśmiechu, w przeciwieństwie do zastosowania techniki 
„cross facial nerve graft”. Jednak według badania Manktelowa 
spontaniczne uśmiechy wystąpiły u  59% pacjentów, u  któ-
rych wykonano reanimacje nerwu twarzowego przy wyko-
rzystaniu unerwionego nerwem żwaczowym płata mięśnia 
smukłego, a następnie zastosowano intensywną fizjoterapię, 
której istotną rolę trzeba wyraźnie podkreślić [10]. Tak dobry 
wynik wytłumaczony jest przez autorów koncepcją adapta-
cji mózgowej, zgodnie z którą powtarzana praktyka induku-
je połączenia nerwowe między ośrodkiem korowym CN V 
a ośrodkiem korowym CN VII w korze mózgowej, co skutku-
je naturalnym uśmiechem bez obecności aktu żucia. 

W przypadku grupy pacjentów pediatrycznych, których 
bezpośrednio dotyczy to badanie, Bae i  wsp. ocenili 166 
wolnych płatów mięśnia smukłego u  dzieci z  porażeniem 
twarzy, aby porównać wyniki leczenia z  zastosowaniem 
przeszczepu krzyżowego nerwu twarzowego i  nerwu żwa-
czowego [2]. Konkludowano, że wykorzystanie nerwu żwa-
czowego jako głównego źródła unerwienia przeniesionego 
płata mięśnia smukłego prowadzi do pojawienia się lep-
szych efektów reanimacji twarzy niż w przypadku techniki 
przeszczepu krzyżowego.
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WNIOSKI

Porażenie nerwu twarzowego u  pacjentów pediatrycz-
nych może mieć daleko idące skutki, takie jak zaburzona 
ekspresja emocjonalna, brak interakcji psychospołecznej, 
a tym samym brak możliwości wykonywania przez dziecko 
złożonych działań społecznych. Ich występowanie powodu-
je zaburzenie prawidłowego rozwoju i dojrzewania. Nieza-
leżnie od etiologii oraz tego, czy konieczna jest interwencja 
chirurgiczna, pacjenci pediatryczni z  porażeniem twarzy 
charakteryzują się istotnie obniżoną jakością życia. Postę-
powanie kliniczne w  przypadku częściowego lub całkowi-
tego porażenia twarzy ewoluowało w ciągu ostatniego stu-
lecia wraz z udoskonaleniem technik mikrochirurgicznego 
transferu wolnych płatów i  lepszym zrozumieniem natury 
zespoleń nerwowych. Mimo że w niektórych przypadkach 
dopuszczalne są statyczne opcje rekonstrukcji, u  chorych 
pediatrycznych, z uwagi na szerokie zdolności do plastycz-
ności mózgu, korzyści z  wykonania prawidłowej funkcjo-
nalnej rekonstrukcji przy użyciu unerwionego wolnego pła-
ta mięśnia smukłego są znaczące i nie należy ich ignorować. 
Dalsze badania powinny koncentrować się na wynikach 
funkcjonalnych, estetycznych i  zgłaszanych przez pacjen-
tów, gdyż przeprowadzenie badań na dużej grupie pacjen-
tów może prowadzić do utworzenia algorytmu klinicznego, 
który mógłby uprościć ocenę i skutecznie pomóc w leczeniu 
porażenia twarzy u dzieci [4]. 
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