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1 UVOD

Z pohledu fyzioterapeuta je paréza nervus facialis mimofadné¢ vyznamna
pro klinickou praxi, jelikoZ se fadi mezi nejcastéjSi mononeuropatie vSech vékovych
kategorii. Etiologie obrny licniho nervu byvaji rGznorodé, setkdvdme se zejména
s Bellovou obrnou zplisobenou banalnim prochlazenim obli¢eje. Dle lokalizace postizeni
rozliSujeme 1€ézi periferni, nuklearni a centralni, jez se Casto vyskytuje pti cévni mozkové
pfihodé. Klinicky se rozdil mezi centrdlnim a perifernim postiZenim projevi mirou
motorického deficitu. Periferni typ postihuje vSechny mimické svaly poloviny paretické
tvafe. Ze symptomatologie se uvadi také vyhlazeni nazolabidlnich ryh, vrasek na cele,
poklesly ustni koutek nebo charakteristicky Belliv pfiznak. Centralni obrna n. VII je

vyjadiend pouze poruchou spodni ¢asti kontralateralni poloviny obliceje.

Dysfuknce mimickych svalii zpiisobuje zavazny problém orofacidlnich funkci
v kazdodennich ¢innostech, které jsou vyjadiené zhorSenou artikulaci, poruchou polykéani
a ztizenym piijmem tekutin a potravy, coZ pro pacienta znamena vyrazny pokles kvality
zivota. Onemocnéni piind§i mimo jiné i esteticky, spolecensky a psychicky dopad,
piedevsim u mladych Zen, jeZ mohou trpét pocity ménécennosti a obavami z ireverzibility
stavu. Z tohoto dlivodu ma nezastupitelné misto edukace, motivace a spoluprace pacienta

pfi terapii.

Pro efektivnost 1écby je nezbytné provést spravnou diagnostiku ve spolupraci
piedev§im s neurologem. Rovnéz je potieba korektné vyhodnotit postizeni jednotlivych
mimickych svali a pfitomnost synkinéz. V zahrani¢i je zauZovéana celd fada paralelnich
hodnoticich testi. Ceskym standardem ziistava svalovy funkéni test oblideje podle
profesora Jandy. Kinematicka analyza je v této oblasti novinkou u nas i v zahranici.
V soucasnosti se vyskytuje na pilotni trovni, 1 pfesto miZzeme v této chvili sledovat

potencial, ktery prispiva k presnosti diagnostiky i objektivizaci terapie.
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2  CIL PRACE

Cilem préce je podat moznosti objektivniho hodnoceni mimiky obli¢eje u parézy
nervus facialis na zakladé nejnovéjSich poznatkli a kazuistické studie. Mezi dil¢i cile
prace patii pfedstaveni kinematické analyzy mimiky obliceje jako novinky v tomto

hodnoceni a shrnuti problematiky obrny licniho nervu a jeho terapii.
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3 ANATOMIE NERVUS FACIALIS

Nervus facialis je pfesnéji nazyvan nervus intermediofacialis. Jedna se o sedmy
hlavovy nerv sloZzeny ze dvou funk¢nich rozdilnych ¢ésti, k nimz fadime motoricky
nervus facialis a smiSeny nervus intermedius, ktery obsahuje vldkna senzitivni, senzoricka

(chutovd) a parasympaticka (Ambler, 2011).

Jadro je uloZeno v kaudalni ¢asti pons Varoli. Nerv vystupuje z mozkového kmene
v mostomozeckovém thlu, na rozhrani oblongaty a pontu je rozdélen na dva kmeny,
na silngjsi n. facialis a slabsi n. intermedius. Oba kmeny vstupuji pfes meatus acusticus
internus na pyramidé¢ skalni kosti, dale se spojuji a jako jednotny nerv vstupuji do canalis
facialis (Fallopi). Ten pak probiha kolem stfedouSni dutiny, z baze lebni vystupuje
ve foramen stylomastoideum a pokracuje pod glandula parotis nékolika vétvemi,

jez spolu hojn¢ anatomozuji (Ambler, Bednatik, Rtizicka et al., 2010).

3.1 VETVENI NERVUS FACIALIS
Ze svého prubehu vydava nervus facialis tyto vétve:

Nervus petrosus major — parasympaticka vlakna vchazeji do ganglion pterygopalatinum
a cestou nervus trigeminus do slzné Zlazy. Léze se projevuje snizenou sekreci slz. Naopak

pfi poskozeni pod odstupem byva sekrece slz zvySena.

R. communicans cum plexu tympanico - parasympatickd vlakna jdouci k plexus

tympanicus zasobuji sliznici sttedouSni dutiny.
N. stapedius — inervuje m. stapedius a pfi jeho 1ézi vznik4 hyperakusis.

Chorda tympani — obsahuje parasympaticka vldkna pro glandula sublingualis
a submandibularis a chutova vladkna z pfednich dvou tfetin jazyka. Pii poSkozeni dochézi

k poruchdm chuti a sekrece slin.

Nervus auricularis posteriori — senzitivni vétev zasobuje kuZi dolni ¢asti boltce,

motorické vétve inervuji rudimentalni svaly boltce a zadni ¢ast m. occipitofrontalis.
Ramus digastricus — zadsobuje zadni bfisko m. digastrucus.
Ramus stylohyoideus — tenka vétvicka pro inervaci m. stylohyideus.

Rami musculares — motoricka vladkna inervuji mimické svaly (Druga, 1997).
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3.2 DRAHA MOTORICKYCH VLAKEN NERVUS FACIALIS

Centralni motoneurony nervus facialis se nalézaji v dolni tfetiné gyrus
praecentralis, frontalni casti mozkové kiry. Jejich axony jdou pies capsula interna
do pons Varoli, kde se kiizi, a kon¢i kontralaterdln¢ v motorickém jadfe n. facialis.
Nezkiizena vlakna vstupuji na homolaterlni strané v motorickych jadrech (Cihak,
2011b). Zkiizena 1 nezkiizena vldkna z centra inervuji horni polovinu obli¢eje. Zbyvajici
dolni c¢ast obliCeje je inervovand pouze zkiiZzenymi vldkny. Z tohoto anatomického
usporadani vyplyva, ze supranuklearni 1éze postihuje mimické svaly pouze v dolni ¢asti

obliceje. (Konecny & Vysoky, 2010).

Motorické jadro v pons Varoli je z funk¢éniho hlediska rozdéleno na Ctyfi skupiny
motorickych neuroni. Dorzomedialni skupina inervuje aurikularni a okcipitalni svaly,
ventromedidlni skupina zisobuje m. platysma, intermedidlni skupina inervuje
m. stapedius. Svaly v oblasti Cela, o¢i a tvafi jsou inervovany temporalni a zygomatickou
vétvi a mimické svaly dolni poloviny obli¢eje laterdlni skupinou, tj. bukalni

a mandibularnimi vétvi (Kone¢ny & Vysoky, 2010).

3.3 FUNKCE NERVUS FACIALIS

Funkce nervus VII. vyplyvd se skladby vldken. NejvétSi zastoupeni maji
motorickd vldkna, kterd tvoii piiblizné 60 % a inervuji mimické svaly, m. platysma.
m. stapedius, m. stylohyideus a venter posteriori m. digastrici. Mimické svaly ovladaji
vyraz obli¢eje. Motorickd slozka n. VII je zapojena do n¢kolika reflexnich okruht
aucastni se na mrkacim, kornedlnim a stapedovém reflexu. Parasympaticka vlakna
(25 %) inervuji podjazykové a podcCelistni zlazy, zlazky v dutin€ nosni a slznou zlazu.
Zbyvajici senzitivni a senzorickd vladkna zasobuji maly kozni okrsek boltce, zevniho

zvukovodu a chut'ové receptory piednich dvou tietin jazyka (Druga, 1997)

3.4 ANATOMIE MUSCULI FACIEI

Jedna se o pfi¢n¢ pruhované svaly, které se na rozdil od ostatnich svalii upinaji
do ktize nebo do sliznice. Vyvojové vznikly z materialu druhého hyoidného Zaberniho
oblouku a v ran¢ embryondlni dob¢ se rozsifily z oblasti krku na oblicej a lebe¢ni kosti.
Tahem klize méni koZni vrasky a ryhy, polohu a tvar $té€rbin o€nich a ustni. Z tohoto
diivodu se nazyvaji mimické svaly (Cihak, 2011a).
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Podileji se na orofacidlnich funkcich, zvlasté ucasti na komunikaci (fec, vyraz
tvare), pfijmu potravy a tekutin. VSechny mimické svaly jsou inervovany licnim nervem

(Dylevsky, 2011).
Mimické svaly vytvafi funkéni celky:
e svaly kolem S§térbiny ustni,
e svaly kolem §térbiny ocnich vicek,
e svaly na nose,
e svaly na klenbé lebecni,
e svaly boltce usniho,

e m. buccinator — hluboka vrstva mimického svalstva (Cihak, 2011a).

3.4.1 Svaly na klenbé lebe¢ni
M. epicranius

Plochy sval, ktery je upraven jako $lasSitad pfilba a tvofen dvéma svalovymi
jednotkami v Celni, tylni a v temporoparietdlni krajiné — m. occipofrontalis a m.
temporoparietalis. Snopce se upinaji do galey aponeurotici. Vazivovy list je srostly s kiizi
hlavy prostfednictvim tuhého podkozniho vaziva, v némz nedochdzi k ukladéni tuku.
S periostem lebecnich kosti je spojen fidkym vazivem umoziujicim posunlivost kiize

1 s galeou proti lebce.
M. occipofrontalis ma dvé hlavy:

Venter frontalis jde od galea aponeurotica a do kiize se upind v oblasti oboci,
pfi okraji m. orbicularis oculi a m. procerus. Zdviha obo¢i a horni vicko (vyraz pozornosti
az zdeéSeni), vytvari pticné vrasky cela, tdhne galeu smérem doptedu, také nepatrné

posunuje boltce vzhiru.

Venter occipitalis zacind na linea nuchae suprema a upind se do galea

aponeurotica. Tahne galeu smérem dold.
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M. temporoparietalis

Zacina od medialni ¢asti boltce a v&jitovité se rozbiha do stran a prechazi do galea
aponeurotica v Urovni linea temporalis superior. Sval provadi nepatrné pohyby boltce

vzhuru, pied a vzad (Petrovicky, 2001).

3.4.2 Svaly kolem Stérbiny o¢nich vi¢ek
M. orbicularis oculi

M. orbicularis oculi obkruzuje vchod do orbity, tvotfi svalovy podklad o¢nich
vicek a priklada se k saccus lacrimalis. Umoznuje pevné zavieni oCnich vicek, reflexni
mrknuti, rozSifuje a vtlacuje slzny vak a tim podporuje odtok slz do saccus lacrimale
a dale do nosu. Pfi jeho dysfunkci dochdzi k vysychavani oka. M. orbicularis oculi je

tvofen tifemi Castmi, jez se nazyvaji pars orbitalis, pars palpebralis a pars lacrimalis.

Pars orbitalis - lateralni ¢ast pfi okraji ocnice je fixovana na procesus frontalis
maxillae, na crista lacrimalis anterior a na ligamentum palpebrale mediale, pars
palpebralis - medialni ¢ast pti o¢nich vickach a pars lacrimalis - nachazi se pii vnitinim

koutku oka, obkruzuje slzny vak a je pfipevnéna na crista lacrimale posterior.
Do m. orbicularis oculi se pFipojuji tyto svaly:
M. corrugator supercilii

Zacina od kotfene nosu a upina se do klize nad piedni tietinou oboci. Pfitahuje

obo¢i ke stfedni roving a zplisobuje na glabele svislé vrasky. Aktivuje se pfi mraceni.
M. procerus

Rovnéz zacind na hibetu nosu a vyzatuje vé&jifovité vzhiru do kize cela. Stahuje

kiizi ke kofenu nosu a tak vytvaii piiénou vrasku mezi obodim (Cihak, 2011a).
M. frontalis

Viz podkapitola 3.4.1
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3.4.3 Svaly na nose
M. nasalis

Pars nasalis pokryva chrupavc€ity hibet nosu, kde se stykd s druhostrannym
svalem. Pars alaris za¢ina od kiidla nosu a upina se nad jugum alveorale horniho fezaku.

Meéni prasvit nozder. Pomaha pti smrkani.
M. levator labii superior alaeque nasi

Je tvofen nekolika svalovymi snopecky, které jdou podél orbity, nosu a do horniho

rtu. Tahne Gstni koutek vzhiiru (Cihak, 2011a).

3.4.4 Svaly kolem S$térbiny ustni
M. mentalis

Je uprostied brady od jugum alveolare dolniho fezdku a upina se do kiize brady.

Zdviha ktzi brady a tim 1 dolni ret (Cihék, 2011a; Mrazkova, 1997).
M. orbicularis oris

Svalové snopce obkruzuji Stérbinu ustni. Vytvari pohyblivou vypli rti a podili se
na jejich tvaru. Sval je tvofen dvéma vnitinimi ¢astmi - pars labialis, jeZ je obsaZena
ve vlastnich rtech a pars marginalis tvofici vnéjsi ¢ast svalu pii kostech. Svira $térbinu

ustni a rty, seSpuluje rty pii sani a libani a také ptitlacuje rty k zubiim.
V oblasti m. orbicularis oris se nachazeji dalsi svaly:

Kranidlné a lateralné:

M. levator labii superioris

Od okraje orbity se kaudaln¢€ ptipojuje do m. orbicularis oris. Pomaha zvedat horni

ret.
M. zygomaticus minor

Jde od os zygomaticus do sulcus nasolabialis. Tahne horni ret a ustni koutek

nahoru.
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M. zygomaticus major

Zacina na os zygomaticus a upind se do kize ustniho koutku. Tahne tstni koutek

vzhtru a lateralng.
M. levator anguli oris (m.caninus)

Jeho zacatek se nachazi na fossa canina a upind se mediokaudalné¢ do ustniho

koutku. Vytahuje tstni koutek vzhiiru a zdviha horni ret.
M. risorius

Z lateralni strany od fascie masseterica se upind do tustniho koutku. RozSifuje

ustni $térbinu pfi smichu.
Kaudalné:
M. depresor anguli oris (m. triangularis)

Od okraje mandibuly se sbihd k ustnimu koutku. Stahuje stni koutek a dolni ret

doll1 a stranou.
M. depresor labii inferior (m. quadratus labii inferioris)

RovnéZz vychéazi od okraje mandibuly a upind se do kiiZze dolniho rtu a brady.

Stahuje ustni koutek a dolni ret dolt.
M. mentalis

Je uprostied brady od jugum alveolare dolniho fezédku a upiné se do kiize brady.

Zdviha ktzi brady a tim 1 dolni ret (Cihék, 2011a; Mrazkova, 1997).

3.4.5 Svaly boltce usniho

Jejich vyznam u niz$ich savcl spocival v pohybu boltce jako celek a v optimalnim

nastaveni boltce smérem k ptichdzejicimu zvuku (Petrovicky, 2001).
Vlastni vnitini svaly boltce

Zacinaji a upinaji se pfimo na chrupavku usniho boltce. U nizSich savci svaly
meénily tvar boltce (Mrazkova, 1997). Jedna se o malé a rudimentalni svaly, které dnes
nemaji funkéni vyznam. Jsou pozistatkem z fylogenetického vyvoje cloveka.
RozliSujeme dvoji svaly:
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Zevni svaly boltce
Svalové snopce vychazeji jako Siroky vé&jif od okoli ke kofenu boltce a jsou to:
m. auricularis anterior — za¢ina na temporalni fascii,
m. temporoparietalis — je sou¢asti m. epicranius, (viz vyse, strana 12 - 13),
m. auricularis superior - od galea aponeurica,
m. auricularis posterior — od proc. mastoideus.

Jejich vyznam u niz§ich savcl spocival v pohybu boltce jako celek a v optimalnim

nastaveni boltce smérem k pfichézejicimu zvuku (Petrovicky, 2001).

Vlastni vnitini svaly boltce

v 7

Zacinaji a upinaji se pfimo na chrupavku uSniho boltce. U nizSich savci svaly

meénily tvar boltce (Mrazkova, 1997).

3.4.6 Hluboka vrstva mimického svalstva
M. buccinator

Je nazyvan tzv. tvafovym a ,trubacskym* svalem. Vytvati svalovy podklad tvaii.
Zacina na processus alveolaris maxillae, od raphe buccipharingica a pars alveolaris
mandibulae, resp. pod druhou a tieti stolickou. Upina se do sliznice ve vysi Ustniho
koutku m. orbicularis oris. Zevné je pokryt fascii buccinatoria a v pfedni ¢asti fidkym
tukovym vazivem, do néhoz se upinaji dals$i mimické svaly (m. zygomaticus a m.
risorius). V dorsalni ¢asti naléhéd corpus adiposum buccae Bichati, ktery je dale dorsalné
vsunut mezi m. masseter a m. temporalis. Svou funkei pfitlacuje tvare k zublim a vtlacuje
potravu mezi stolicky pfi zvykani, pomdhd rozSifovat ustni §térbinu pii placi, smichu.

Oboustrannou kontrakci vytlacuje vzduch z ust a umoziuje foukani (Petrovicky, 2001).

3.4.7 Platysma

Dalsi sval inervovany n. VII. je velice tenkym podkoZznim svalem krku
na povrchové kréni fascii. Fylogeneticky vznikl stejné jako mimické svaly z druhého
zaberniho oblouku. Zacina od druhého az tietiho Zebra, jde pies claviculu az po okraj

v 7w

mandibuly. Ve stfedni ¢afe se pravd a leva platysma na krku nedotyka, ale smérem
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k brad¢ se sblizuje. Sval kryje venu jugularis externu a ¢ast podkoznich nervi, jez se
zanotuji do zadniho okraje m. sternocleidomastoideus. Funkci svalu je ovladani napéti
ktze krku v harmonii s pohyby hlavy a krku, to znamend, Ze je synergistou mimickych

svalt dolniho rtu. Tahne Gstni koutek dolti a zevné (Cihéak, 2011a).

3.4.8 Fascie hlavy

M. buccinator, jakozto jediny z mimickych svali ma vlastni fascii. Ostatni

vvvvv

celistvé regionalni fascie hlavy patii dvé fascie kryjici Zvykaci svaly - fascia temporalis
a fascia mateserica a tieti fascia buccopharyngea, ktera kryje m. buccinator (Dylevsky,

2011; Petrovicky, 2001).
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4 KLASIFIKACE POSKOZENI A REGENERACE
PERIFERNIHO NERVU

Poruchy periferniho nervu se nejcastéji tiidi do tfech stupiit podle rozsahu
strukturdlnich zmén posSkozeného nervu. Rychlost regenerace nervovych vldken se

pohybuje mezi 1 az 2 mm za den (Urban, 2007).

4.1 NEUROPRAXIE

U neuropraxie dochéazi ke kratkodobé, funkéni a revizibilni poruse vedeni nervu.
Je zachovana integrita nervovych vlaken. Uprava tohoto stavu je ve vétSin€ piipada

spontanni a to nejpozdéji do Sesti tydnli od vzniku obrny (Urban, 2007).

42 AXONOTMEZA

Axonotméza je stav pii uplném poruseni axonu, myelinové pochvy se zachovanim
Schwannovy pochvy. Nasleduje Wallerova degenerace distalné od mista 1éze axonu, poté
poskozeny nerv regeneruje do tfech aZz osmi mésicti podle lokalizace poranéni (Urban,

2007).

43 NEUROTMEZA

YV

vlaken, endoneuria, nékdy i1 k Uplnému pteruSeni nervu. Bez chirurgické revize neni

mozné spontanni regenerace nervu (Urban, 2007).
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5 PAREZA NERVUS FACIALIS

Obrna licniho nervu patfi k jednomu z necastéjSich typl paréz a vyskytuje
se v jakémkoliv véku. Poruchy funkce se projevuji jako periferni, centralni a nukledrni
1éze. Symptomatologie se odliSuje podle lokalizace poskozeného tiseku (Kolaf et al. 2009;

Ambler, Bednatik, Rtzicka et al., 2010).

5.1 EPIDEMIOLOGIE

Vyskyt onemocnéni se pohybuje okolo 23 piipadi na 100 000 obyvatel za rok.
Nejvyssi incidence je mezi 15. a 45. rokem véku a poté nad 80 let. Nevyhyba se vSak
ani détskému veéku. Rizikovéjsi jsou téhotné zeny a lidé s diabettem melitus nebo
arterialni hypertenzi (Ambler et al., 2010). Bojar (2007) udava, ze zeny byvaji vice
postizeny nez muzi, dal§i zvySend incidence je u osob nad 60 let. Kolem 70 % paréz n.
VII z celkového poctu nalezi idiopatické Bellové obrné. Recidiva byvd u 5 % ptipadd

s t¢Z8im klinickym obrazem (Ambler et al., 2010).

5.2 ETIOPATOGENEZE PERIFERNI PAREZY NERVUS
FACIALIS

Periferni obrny se podle mechanismu vzniku déli na priméarni (esencialni)
a sekundarni (symptomatologickd). V rizném rozsahu dochéazi k oslabeni mimickych

svalii na homolateralni strané parézy (Kolaf et al., 2009).

V oblasti canalis n. facialis mize dojit k 1ézi ve vestibularnim useku proximalné
od gangliom geniculi. Soucasné je pfitomna porucha chuti z pfednich dvou tfetin jazyka,
slinné sekrece, hyperakusis zdysfunkce n. intermedius. Navic byva léze 1 n.
statoacusticus. Typickym projevem jsou fascikulace a svalova atrofie. Naopak pii 1ézi
v tympanalnim useku je n. stapedius, lakrimace a salivace bez postizeni. Distalné
za chorda tympani je zachovana i chut’. Nej¢astéjsi pfi¢iny poruchy v tomto segmentu

jsou fraktury, otitidy, mastoiditidy a Bellova obrna (Bojar, 2007, Ambler et al., 2008).
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5.2.1 Bellova obrna

Je fazena mezi primarni léze licniho nervu a je definovéana jako akutni, ziskana
a netraumatickd paralyza. Ve vétSin¢ piipadd s jednostrannou lézi n. VII je
charakteristické, Ze ma idiopatickou etiopatogenezi. Jde o nejb&znéjsi postizeni n. VII,
ajak jiz bylo feceno, je zastoupena v 70 % z celkového poctu ptipadd. Za pfic¢inu
primarni 1éze se ve vétSiné piipadli povazuje prochlazeni (napt. v auté nebo pii pobytu
v privanu ¢i chladném prostfedi) s ndslednym sterilnim neurovaskuldrnim zanétem.
V oblasti kosténého Fallopiova kandlku dochazi ke kompresi nervu a vasa nervorum,

nasledné ischémii v disledku sérozniho zdnétu a edému nervu (Ambler et al., 2010).

Nyni se objevuji fady dikazi dokladujicich infekéni podklad Bellovy obrny.
Zejména viry herpes simplex (typ HSV1), latentné ptezivajici v neuronech senzitivnich
ganglii hlavovych nervii, jez se pfi imunosupresi reaktivuji. Dal§i moznosti jsou viry
DNA, varicella zooster (Bojar, 2007). N&kteii autofi navrhuji uzivat termin Bellova obrna
pouze v piipadé 1éze z nachlazeni a bez pfitomnosti virové reaktivace (Ambler, 2010).
V americké odborné literatufe se pouziva termin Bellovy obrny i pro ostatni druhy obrn

(Hybagek & Kmét, 2013).

5.2.2 Sekundarni paréza nervus facialis

Rozviji se na zakladé riznorodé etiologie. Mezi pfi¢iny sekundarni parézy
zahrnujeme expanzivni ¢i nadorové procesy v mostomozeckového koutu, skalni kosti
a pfiusni zlaze. Nasledkem traumatické 1éze jsou piedevsim fraktury spodiny lebni, kosti
skalni a Celistni. Pfi¢inou parézy mulZe rovnéZ byt propagujici virovy nebo bakterialni

zanét ze sttedousi (Bojar, 2007).

Nejcast¢jsi infekéni etiologii obrny n. VII u déti je lymeskd borelidoza
prostiednictvim infikovaného klistéte (Blechova, 2006). Paréza se mize projevit také jako
disledek meningitidy a polyradikuloneuritidy (Bojar, 2007). Kongenitalni parézu n. VII
mohou zplisobit intrauterinni infekce, napf. rubeola ¢i infekce zplsobené klestovym

porodem (Ambler et al., 2010).
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53 ETIOPATOGENEZE CENTRALNI PAREZY NERVUS
FACIALIS

Centralni 1éze n. VII vznika pii poskozeni v motorické kilife gyrus precentralis,
tractus cortikonuclearis. Vyskyt je vsouvislosti s cévni mozkovou piihodou,
kraniotraumatem, demyelinizacnimi plaky nebo mozkovym nadorem pomérné casty.
Typické je lehké oslabeni kontralaterdlnich svalli pouze na dolni polovin€ obliceje,
zejména ochabnuti Gstniho koutku tzv. ptiznaku dymky. Obrné centralni typu se nevénuje
dostatecna pozornost a je ziidka 1é¢ena, pfitom nasledky mohou byt pro kazdodenni zivot

pacienta fatalni (Ambler, 2011).

54 ETIOPATOGENEZE NUKLEARNI PAREZY NERVUS
FACIALIS

Jednostranné nuklearni 1éze maji obraz periferni obrny n. VII. Nejcastéji byvaji
zpiisobeny ischemickym ¢i hemoragickym postizenim pons Varoli, které poskozuje jadro
n. VII, tzv. Millarddv-Gubblertiv syndrom. Oboustrannd nukledrni paréza se vyskytuje
vzacnéji a byva Casto spojena s postizenim 1 jinych hlavovych nervii (Pfeiffer, 2007).
Projevuje se v ramci Mdbiova syndromu, poliomyelitidy nebo virové encefalitidy (Bojar,
2007). Také se objevuje jako akutni stav pii Lymeské borelidoze a polyradikuloneuritidé

Guillaina-Barrého (Pfeiffer, 2007).

5.5 SPECIFICKE NERVUS FACIALIS

5.5.1 Diplegie facialis

Ambler (2010) uvadi, ze se jednd o 1 % obrn. Dochazi k oboustranné 1ézi n.
facialis nejCast&ji pii onemocnénich typu polyneuritis cranialis (syndrom GuillainGv-

Barre¢), leukémie, lymfomy, rovné€z pii postiZeni v oblasti pontu Varoli a sarkoiddzy.

5.5.2 Melkerssoniiv — Rosenthaliv syndrom

Spekuluje se, ze tento syndrom by mohl mit geneticky podklad (mutace
na chromozomu 9 pll). Byvd symptomaticky pfitomen u Crohnovy choroby

a sarkoidézy. Jednd se o multifokdlni granulomatozni zénét s postizenim dalSich
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hlavovych nervii (oboustrannd paréza n. VI), 1ézi plext, psych6zou, encefalomyelitickymi
projevy. Vznika recidivujici jednostrannd ¢i oboustrannd léze n. facialis projevujici
se edémem a zanétlivymi symptomy v obliceji, oblasti vicek, na rtech a nalezem lingia

plicata neboli ndlezem rozbrazdéného jazyka (Ambler et al., 2010).

5.5.3 Moébiiv syndrom

Jedna se o kongenitalni vyvojovou jednostrannou nebo oboustrannou 1ézi nervus
facialis mnohdy s oftalmoplegii a jinymi abnormalitami vyvoje rombencefala. Syndrom je

autozomdln¢ dominantn¢ dédi¢ny. Incidence je sporadickd (Ambler et al., 2010).

5.5.4 Ramsay Hunttiv syndrom

Syndrom vznikd na podkladé infekce herpes zoster oticus. Vyznacuje se
herpetickou erupci v oblasti zevniho zvukovodu a bubinku a zaroven poruchy sluchu

v dusledku postizeni n. VIII (Ambler et al., 2010).

5.5.5 Hemispazmus facialis

Je definovan spontannimi mimovolnimi klonickymi nebo tonicko-klonickymi
kontrakcemi mimickych svalii pfi jednostranné iritaci n. facialis. Prevalence je dvakrat
veétsi u zen nez u muzl a zacind obvykle az po druhé dekade s nejcastéjSim vyskytem
v pat¢ dekadé¢ (Ambler et al., 2010). Pfi¢ina muze byt idiopatickd nebo je z95 %
na podkladé mikrovaskularni komprese kmene nervu po vystupu z mozkového kmene
abnormalné ulozenou a. cerebell posterior, a. cerebell anterior inferior ¢i a. vertebrales

(Ambler, 2010).

U starSich osob se nékdy rozviji blefarospasmus, jejz se projevuje spasmus oc¢nich
vicek. Jestlize dojde k oboustrannému postizeni - paraspasmus, oba se fadi
do problematiky dystonie. Hemispasmus vzacné vznikd po Bellové obrné
a po traumatické 1ézi n. VII, jedna se o tzv. postparalyticky hemispasmus. Klinicky se
manifestuje kratkymi atakami mimovolnych stahi mimiky obli¢eje najedné strané
v trvani do jedné minuty. Casto jsou provokovany stresem, psychickou tenzi, unavou

nebo zménou polohy hlavy (Ambler, 2010; Hybasek & Kmet’, 2012).
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6 KLINICKY OBRAZ

Projevy parézy nervus facialis se li§i v zavislosti na etiologii.

6.1 KLINICKY OBRAZ PERIFERNI PAREZY NERVUS
FACIALIS

K rozvoji Bellovy obrny dochazi ¢asto po probuzeni bez napadnéjsich prodromd.
Ptiznaky se mohou individualné odliSovat, od lehkého deficitu po tézkou plegii (National

Institute of Neurological Disorders and Stroke, 2001).

Periferni paréza vede k oslabeni vSech mimickych svali. Na pocatku, jesté
pied manifestaci obrny, uvadi 50 % pacientli pfitomnost bolesti za uchem. Onemocnéni
se rozviji vtadech hodin az n¢kolika dnd. Podle Amblera (2010) je u 70 % piipadi
pfitomna docasnd plegie. Nemocny si mize st€Zovat na otupé€lost a necitlivost, dale se
léze charakteristicky projevi postizenim motoriky homolaterdlni poloviny tvare se
svalovymi atrofiemi, fascikulaci a parestéziemi, eventueln¢ také poruchou lakrimace,
salivace, chuti ze pfednich dvou tfetin jazyka a ptfitomnosti hyperakusis. Insuficience

slinnych 714z by méla byt kompenzovana z nepostiZzené strany.

V klidu vidime zietelnou asymetrii obli¢eje. Tvat mlze plsobit jako ,,otekla®, pii
palpaci nachazime jednoznacny hypotonus. Postizeny jedinec celo nenakrci, oboci
neelevuje, nezamraci se, nemiize pln¢ zavtit oko - lagoftalmus (Opavsky, 2005). Bulbus
se staci kranialn€, jako ochranny mechanismus chranici zornici, jev se nazyva Belliv
priznak (Pfeiffer, 2007). Vrasky a nazolabidlni ryha na postiZzené strané jsou vyhlazené.
Nemocny nenafoukne tvaf, nezapiska, neusméje se, neceni zuby a nespuli rty. Ustni
koutek je poklesly, coz miZze zplsobit vytékani slin, zejména pfi spanku. Dochazi také
ke ztizené artikulaci a pfijmu potravy a tekutin. Nazolabidlni a korneélni reflex je sniZzeny

az nevybavny (Seidl & Obenberger, 2004).

6.2 KLINICKY OBRAZ CENTRALNI PAREZY NERVUS
FACIALIS

Pti centralni obrné sledujeme funkéni a esteticky deficit ve vyrazné mensi formé
pro zachovalou inervaci horni vétve n. VII zasobujici oblast ¢ela a ocnich vicek

(Opavsky, 2005).
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Vzhledem ke kiiZeni tragus corticonuclearis dochdzi k omezeni mimiky pouze
na kontralateralni stran¢ dolni poloving oblic¢eje. Projevuje se postizenim zejména tstniho
koutku. Vyskytuje se typické vydouvani tvéare, pii odfukovani dochazi k poklesu
a oslabeni ustniho koutku tzv. pfiznak dymky. Problém se zvyrazni predev§im

pii artikulaci a stravovani (Ambler, 2011).

U centralni 1éze nenalézame svalové atrofie, fascikulace. Svaly horni poloviny
obliceje jsou funkéni, proto nevidime Belliv pfiznak ani lagoftalmus (Konecny

& Vysoky, 2010).

6.3 KLINICKY OBRAZ NUKLEARNI PAREZY NERVUS
FACIALIS

Ptiznaky nukledrniho typu parézy n. VII jsou shodné s periferni parézou (Ambler,
2010).
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7 KOMPLIKACE PAREZY NERVUS FACIALIS

Nervus facialis je jeden z mala nervli, u kterého mohou vzniknout specifické

iritaéni motorické syndromy (Ambler et al., 2008).

Pfi¢inou je abnormalni reinervace vyjadfena prorustanim axonti do nepatii¢nych
vétvi nervil. Prikladem miiZe byt sekre¢ni vlakna glandula lacrimalis do chorda tympani.
V disledku jejich vzajemné aktivace se projevi mimovolni lakrimace béhem jidla,

tzv. ,krokodyli slzy“ (Ambler et al., 2008).

Mezi dalsi projevy patii postparalytické synkinézy, kdy dochazi k patologickym
mimovolnym kontrakcim jedné svalové skupiny pfi volni aktivité jiné skupiny (Ambler

etal., 2010).

Pti delSim trvani obrny miize dochézet ke kontrakturdm paretickych svali obliceje

a paradoxné postiZzena polovina tvafe ptetahuje zdravou polovinu (Pfeiffer, 2007)

U starSich pacientil nékdy dochazi k oboustrannym mimovolnym kontrakcim mm.

orbiculari oculi tzv. blefarospasmus (Ambler, 2011).

Ptic¢inou facialni myokymie je roztrouSena sklerdza nebo gliomy pons Varolli,

projevujici se nepravidelnymi kontrakcemi motorickych jednotek (Ambler et al., 2008).

Problematika hemispasmus faciei byla zminéna jiz diive (Ambler et al., 2004).
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8 DIAGNOSTIKA

Zékladnim ptfedpokladem pro uspé€Snou terapii se jevi spravna diagnostika
vychdzejici z anamnézy, klinického vySetfeni a pomocnych metod. Z diagnostického
hlediska je zapotiebi odlisit periferni parézu n. facialis od centradlniho nebo nuklearniho
typu, dale stanovit miru a mista poSkozeni n. VII (Seidl & Obenberger, 2004; Konecny
& Vysoky, 2010). Jako nezbytné se doporucuje vylou€eni postizeni mozkového kmene

a akutniho zanétu centralniho nervového systému (Ambler et al., 2008)

8.1 ANAMNEZA

Pii odbéru anamnézy patrame po etiologii obrny nervus facialis. Ambler
a kolektiv (2008) uvadi, Ze ndhly zacatek ukazuje na cévni nebo zanétlivou pficinu
v disledku nervovaskularniho zanétu. Naopak pomald progrese je typickd pro tumor
v oblasti nervus facialis. Symptomatika pfi edému licniho nervu se objevi mnohem

pozdéji nez ptimé postizeni nervu traumatem nebo neurochirurgickou operaci.

Ptame se také na stavy a choroby, u kterych je zvySena predispozice k této 1€zi.
Mezi tyto stavy ¢i choroby fadime: diabettes mellitus, hypertenze, gravidita pro retenci
tekutin, lymeska borelidza, herpetické infekce, mastoitida aj. Rodinnou dispozici mizeme

ocekavat u Melkerssonova-Rosenthalova syndromu (Ambler et al., 2008).

8.2 KLINICKE VYSETRENI

Klinicky je dulezité¢ diferencovat periferni 1ézi od centralni 1éze n. VII. Tedy
rozliSit, zda jsou postizeny vSechny mimické svaly nebo pouze dolni cast obliceje

(Opavsky, 2005).

8.2.1 Neurologické vySetreni

Neurologickym vySetfenim se hodnoti symetrie obliceje v klidu a volnim pohybu.
V klidu si v§iméame zachovani symetrie §ife ocnich $térbin, nasolabidlnich ryh, Gstnich
koutkti a vrasek. Leh¢i paréza nemusi byt v klidu patrnd, asymetrie se projevi zejména
pfiintenci, kdy pacient reaguje na zakladni orienta¢ni piikazy. Aspekci odhalime

pfitomnost mimovolni pohyby (tiky, fascikulace, blefarospasmus, hemispasmus), Belliv
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ptiznak, jenz je pozitivni u periferni 1éze, a velikost lagoftalmu méfena v milimetrech

(Opavsky, 2005).

V zavislosti na misté 1éze, mize byt pfitomna i porucha chuti nebo hyperacusis
na postizené strané. Porucha chuti se vySetfuje z pfednich dvou tfetin postizené strany
jazyka pomoci gazy, jiz namacime vodnymi roztoky cukru, soli, kyseliny citronové
a chininu. K vyfazeni ¢ichu je doporucovano ucpani nosu ¢i zadrZeni dechu. Citlivost

chuti na paretické strané by mé¢la byt snizena (Ambler et al., 2008).

U obrny n. VII ¢asto dochazi k hypolakrimii. Pro kvantifikaci sekrece slz se
provadi Schirmeriv test. Po lokalni anestezii spojivkového vaku se pfilozi dva prouzky
filtratniho papiru za dolni vicko. Po péti minutach papirky vyjmeme a zmétime délku
slzami zvlhéené Casti. Za abnormalni vysledek je povazovéano snizeni sekrece slz o 30 %

oproti druhé strané (Ambler et al., 2008).

Pozornost zasluhuje vySetfeni ostatnich hlavovych nervli, zejména n.

vestibulocochlearis a také vylouceni meningealniho drazdéni.(Bojar, 2007).

Pti 1ézi nervu VII. je vhodné vySettit ndsledujici reflexy, které mohou byt snizené

¢1 vyhaslé (Bojar, 2007).

Kornealni reflex vznikd pfi podrazdéni rohovky smotkem vaty. Pfi postiZeni

nedochdzi k sevieni vicka na paretické strané (Ambler et al., 2008).

K nazopalpebralnimu reflexu dochazi pii poklepu neurologickym kladivkem
na kofen nosu, kdy dojde k symetrickému stahu mm. orbicularis oculi. Pfi 1ézi n. VII

dochazi k sevieni m. orbicularis oculi pouze na zdravé stran¢ (Ambler et al., 2008).

Chvostkovym fenoménem I - I1I se prokazuje zvySend nervosvalova drazdivost.
Vysetfuje se neurologickym kladivkem, kdy pfi poklepu na tvaf, asi 2 cm od ustniho
koutku smérem k tragu doje k zaSkubu m. orbicularis oris (Chvostek I). Vyssi stupeni
stejnou odpovédi (Chvostek IT). U nejvyssiho stupné se pti poklepu na stejné misto objevi
zaSkub m. orbicularis oris i m. orbicularis oculi (Chvostek III). Pfehlédnuti pozitivniho
Chvostkova ptiznaku byva casto pfi¢inou nedostate¢ného efektu terapie, u velké Casti
pacientdl, u nichz doSlo k pfehlédnuti tohoto ptiznaku lze prokézat tetanii ¢i latentni

tetanii (Opavsky, 2005).
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8.2.2 VysSetieni mimickych svali

Palpacné si ozieyjmime stav mekkych tkdni, jejich tuhost a posunlivost, teplotu
pokozky, svalovy tonus a trofik. U periferni obrny jsou svaly hypotonické a hypotrofické,
Casto rozviji se atrofie (Pfeiffer, 2007). Rozsah postiZzeni jednotlivych mimickych svalt
pfi volni kontrakei a pfitomnost patologickych synkinéz miZzeme hodnotit standardnimi
testy (Ambler et al., 2008). Podrobngjsi hodnoceni mimiky obli¢eje je uvedeno
v kapitole 11. V klinické praxi se vyuzivd ptfedevSim svalového funkéniho testu podle

Jandy (2004). Ptiloha 1 je doplnéna o formulatf pro zdznam vysledkii svalového testu.

Ptikazy pro vySetfeni jednotlivych svalll jsou uvedeny v nasledujici tabulce 1.

Tabulka 1. Pfehled testovani mimickych svalii podle Jandy (Urban, 2007)

Testovany sval

VySetirovany pohyb

. frontalis zvedani oboci

. corrugator supercilii mraceni, pfitaZzeni oboci ke stiedni roving

. orbicularis oculi zavieni o¢i

. procerus stahuje kiizi ke kofenu nosu a tvoii pticnou vrasku
nasalis sevieni nosnich direk (pfi prudkém vdechnuti nosem)

. levator anguli oris /caninus/

vytaZeni Gstniho koutku vzhiiru

. depressor labii inferioris

tahne dolni ret dolu a stranou

zygomaticus major

usmév - koutky ust Sikmo vzhiiru

risorius

rovny usmev - koutky lateralné€, dilek ve tvari

. depressor anguli oris

stahuje ustni koutek dolt

orbicularis oris

Spuleni rtil

S|B|B|B|B|E|E|B|B|B|B|B|B|B

. mentalis ohrnuti dolniho rtu - zdvihani kiize brady
. buccinator nafouknuti tvare a prefukovani
. platysma napinani kize na brad¢ a krku

8.3 POMOCNE DIAGNOSTICKE METODY

Dalsi cilena vySetieni se provadi v zavislosti na anamnestickych udajich,

klinického nélezu a stavu pacienta (Bojar, 2007).

8.3.1 Zobrazovaci metody

Pti akutni a diferencidlni diagnostice parézy n. VII maji zobrazovaci metody

zasadni vyznam (Bojar, 2007).
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Standardné se vyuzivda RTG lebky s cilenou projekci na spodinu lebni a kost
skalni. Dale pfi akutnim vySetfeni s kraniocereberdlnim traumatem, podezieni na zanéty

sttedousi a nadorové procesy (Bojar, 2007).

CT a MR dodavaji ptesné informace pfi trazech a nddorech hlavy a jinych lézich

hlavovych nervt (Bojar, 2007).

Magneticka rezonance se pouziva k vylouceni 1éze mostomozeckového koutu c¢i
vnitiniho zvukovodu, komprese tumorem ¢i jinou expanzi. CT je pfinosné&j$i pii 1ézich

v oblasti canalis n. facialis a traumatech pyramidy (Ambler, 2010)

Pfi podezieni na mikrovaskularni kompresi nervového kmene dolichoektatickou

artérii se indikuje magneticko-rezonancni angiografie (Ambler, 2010).

8.3.2 Elektrofyziologické metody

Elektrodiagnostika 1éze licniho nervu patii ke standardnimu vySetfeni. Pomoci
elektrofyziologickych metod se stanovuje lokalizace, stupeni a rozsah postizeni vlaken n.
facialis na pocatku parézy. U chronického licniho hemispasmu poskytuji objektivizaci
mimovolnich paroxysml mimickych svali. Zakladni testy tvoii elektricka stimulace,
blink reflex, jehlovd EMG a transkraniadlni magneticka stimulace. Testy pfinasi potiebné
informace pro indikaci konzervativni nebo operacni terapie v akutnim stadiu 1 pfi delsi

fyzioterapii (Mazanec, 2007).

Piimou elektrickou stimulaci motorickych vliken licniho nervu se hodnoti
sumacni svalovy akéni potencidl, kde se sleduje amplituda odpovédi svalu (mV) a jeji
latence (ms) poskozené 1 zdravé strany, kterd se porovnava s vysledky vySetfeni

provedené desaty den po vzniku léze (Mazanec, 2007).

Vysetieni blink reflex je elektrofyziologickym korelatem korneédlniho reflexu,
jenZz piinasi informace o funkci aferentnich i eferentnich nervovych vlaknech, tj. n.
trigeminus a n. facialis. Dopliiuje pfimou ekektrostimulaci a upfesiiuje hemispasmus

licniho nervu (Mazanec, 2007).

Elektromyografie je doporucovana k provedeni mezi patym a desitym dnem
od zacatku léze, kdy uz nedochézi k progresi (Bojar, 2007). EMG dokaZze urcit stupen
astafi léze, zachovalou spontanni a volni aktivitu. Také umi rozli§it neuropraxii

od axonotmézy uréenim prahu drazdivosti nervu. Axondlni léze se projevi cetnou
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abnormalni spontanni aktivitou a redukci naborti motorickych jednotek na postizené

stran¢. U chronické EMG muzeme zjistit eventualni synkinézy (Mazanec, 2007).

Transkranialni magnetickd stimulace prezentuje novou neinvazivni metodu,
jenz vyuziva magnetickych pulsi aplikovanych magnetickou stimula¢ni civkou
do parietookcipitalni a retroaurikularni oblasti. Pies registratni elektrodu umisténou
na Spicce nosu a diferen¢ni elektrodou na m. nasalis se zaznamendva amplituda odpovédi
alatence na obou strandch obliceje (Bojar, 2007). TMS umoziuje vySetieni
intrakranialnich motorickych drah n. facialis, které jsou nedostupné piimou elektrickou
stimulaci. Dal$i vyhodou je pfimy prikaz kondukéni léze v canalis facialis. Detekce
casnych elektrofyziologickych abnormalit je mnohem citlivéjsi nez pii elektrické

stimulaci (Mazanec, 2007).

Yildiz S., Bademkiran, Yildiz N., Aydogdu, Uludag a Ertekin publikovali roku
2007 studii, kde pomoci TMS zkoumali zmény v orofacidlni oblasti motorické kury
u 41 pacientd s periferni parézou nervus facialis. Z vysledkid vyplyva, ze doslo
ke kortikalni reorganizaci v dasledku rozSifeni ptilehlé motorické oblasti pro ruku
a na kontralateralni hemisféfe doslo k nevyznamnému zvySeni motorické aktivity

intaktnich mimickych svala.

Kmenové sluchové evokované potencialy nepatii k rutinnim vySetfenim parézy
licniho nervu. Vyuziva se pfi podezieni na postizeni v oblasti kmene nebo pfi podezieni
na neurinom n. statoacusticus. Monitorovani BAEP se mimo jiné provadi pfi operacich
nadord a expanzivnich procesi v lokalizaci mozkového kmene ¢i mostomozeckového

koutu (Bojar, 2007).

Rozpoznani 1éze nervus facialis proximalné ¢i distalné od odstupu chorda tympani

1ze provést elektrogustometrii, jenz je ale pouzivana ziidka (Ambler et al., 2010).

8.3.3 Laboratorni vySetieni

Laboratorni vySetfeni obsahuji zdkladni biomechanické a hematologické vySetieni

vvvvvv

Sérologickym vySetfeni Ize prokazat pfitomnost infekce Borrelia burgdorferi,

herpetickymi viry, Epstein-Barovvé virem, HIV. Pfitomnost revmatologickych markert
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a autoprotilatek poukazuje na moznost systémové autoimunitni choroby (Ambler et al.,

2010)

Pfi podezieni na neuroinfekci (pfedev§im neuroboreliozu a klistovou
menimgoencefalitidu), zanétlivé-autonomni afekce (zejména  GuillainGv-Barréiv
syndrom a roztrousena skler6za) ¢i nadorové onemocnéni nervového systému se provadi

vySetfeni mozkomiS$niho moku lumbalni punkci (Bojar, 2007).

Dilezit¢ je také wvySetfeni oftalmologem, otorinolaryngologem, poptipadé

internistou a revmatologem (Bojar, 2007).
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9 FYZIOTERAPIE

Fyzioterapie ma nezastupitelné misto pii 1é€bé parézy nervus facialis, zv1asté
u Bellovy obrny. Délka rehabilitace je vazdna na stupenn poSkozeni licniho nervu. Jde-li
o neuropraxii, mizeme o¢ekéavat spontanni tpravu do né€kolika dni az tydnl. VéEtsinou se

jedna o rizny rozsah axonotméz s tipravou okolo tii mésicu (Pfeiffer, 2007).

Komplexni fyzioterapie zahrnuje edukaci pacienta, tepelné procedury, masaze,
nékteré vybrané prvky metody sestry Kenny, tj. uvolilovani zkracenych tkani, manudlni
stimulaci a reedukaci pohybl. Déle se do terapie fadi cviCeni svalové sily s vyuZzitim
biofeedbacku a elektrostimulace. Do rehabilitaéniho programu je mozné zapojit 1 prvky
proprioreceptivni neuromuskularni facilitace a Vojtovy metody (Kolar et al., 2009; Pavld,

2003).

Pti cviceni musi byt dodrZzen pfiméfeny pocet opakovani, intenzita a kladeny
odpor. Musi byt zachovéna také dostatecné dlouhd délka relaxace, z divodu zabranéni
prokrveni patologickych synkinéze a znemoZnéni rozvoji kontraktur. V ptipad€ vzniku
patologickych souhybtll snizime intenzitu cviceni, piipadné na urcitou dobu cvi¢ime pouze
pasivnég, véetné kladeni diirazu na relaxaci svald. Pro pacienta by mélo byt samoziejmosti

dodrZovani rezimovych opatieni (Kolaf et al., 2009).

9.1 ZIVOTOSPRAVA

Je doporucovano dodrzovat ptisny klidovy rezim v dobé trvani parézy nervus
facialis nejcastéji tyden az deset dni. Pro pacienta je dilezité uchovat si tvar v teple,
na oblic¢eji je vhodné nosit Satek (dle ro¢niho obdobi) z diivodu prevence prochlazeni

(Zemanova, Janda, & Ondrackova, 2003).

Nezbytné je omezeni pohybu zdravé poloviny obliceje, kviili pfetazeni ochrnutych
svalll na nepostizenou stranu. Pfi mluveni je uZitecné si pfidrzoval prsty zdravy Ustni
koutek. Je zapotiebi vyvarovat se intenzivni emocni mimice, smichu a placi, sledovani
televize a Getbd, pii kterych je asymetrie zvlastd napadna. Zvykani zvykadek je zcela
nevhodné pro jednostranné pietizeni nepostizenych mimickych svali. Ze stejného diivodu

se nedoporucuje kousani tvrdé potravy, vhodnou se jevi kaSovita strava (Pfeiffer, 2007).
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Pti lagoftalmu a hypolakrimii je nutné pecovat o rohovku. Pies den se oko
pravidelné prokapava, na noc se aplikuje mast a oko se kryje gazou s pielepenim naplasti.

Nemocny by mél spat na zddech nebo na zdravém boku Zemanova et al., 2003).

Autoterapie, provadéna dvakrat denné spocivd v cileném mimickém cviceni
pied zrcadlem po dobu péti minut. Pacient by nemél pti usilovnych mimickych pohybech
délat grimasy vedouci k zvyraznéni asymetrie tvare. Cviceni predchazi masaz paretickych

mimickych svalii pomoci mékkého kartacku. (Zemanova et al., 2003).

9.2 FYZIKALNI TERAPIE

Z elektroterapie se pouziva selektivni elektrostimulace paretickych svald,
pfi termoterapii jsou aplikovany hypertermii zébaly, solux a parafin (Kolaf et al., 2009).
Tepelné procedury jsou vykondny na paretické stran¢, a to denné po dobu jedné hodiny.
Ptinasi uvolnéni mékkych tkani, a proto je provadime bezprostiedné pied uvolnujici
masazi a cvi¢enim. Aplikace hypertermii je nutno zrusSit, pokud provokuji bolest

(Hromadkova, 2002).

9.2.1 Horky zabal

Horké zabaly si po pfedchozi spravné instruktaZi mize nemocny provadét sam
doma. Napatfené vinéné rouSky na teplotu 50-60°C se ptikladdaji na paretickou polovinu
obliceje po dobu jedné hodiny (Hromadkova, 2002). Oko se proti popaleni chrani
vatovym tamponem. Pfes naparenou rousku se piiklada igelit a sucha rouska. Po 10-15
minutidch je potfeba zabal obnovit. Pokud dochézi k Upravé obrny, je doporucovano

snizeni Cetnosti aplikaci. (Zemanova, Janda, & Ondrackova, 2003).

9.2.2 Solux

Podle velikosti pfistroje je vzdalenost soluxu korigovana. Nechdva se pusobit
maximalné po dobu 20 minut. Béhem procedury je nutno chrénit oc¢i brylemi.

(Hromadkova, 2002).
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9.2.3 Parafin

Parafin je vhodné pouZivat pouze u chronickych paréz sjiz vzniklymi
kontrakturami a velice tuhym podkozim. Parafin o teplot¢ 50-55°C se aplikuje
na paretickou stranu tvate, prikryva se igelitem a suchou rouskou, po dobu 20 minut

(Hromadkova, 2002).

9.2.4 Elektrostimulace

Elektrostimulaci dochazi ke drazdéni denervovanych svalovych vlédken, ¢imz je
podporovana trofika svalu. Elektrostimulaci provadime do té doby, nez dojde
k reinervaci svalu (Urban, 2007). Je prospésna u plegickych svalil, v tomto pfipadé se
provadi az do navratu aktivni hybnosti (do stupné 3 podle svalového funkcniho testu). Pti
pokratovani by mohlo dojit ke zvySeni nervosvalového drazdéni a ndslednému

postparalytickému hemispasmu ¢i vzniku patologickych synkinéz (Ambler, 2010).

Elektrodiagnostikou se stanovi optimalni parametry impulzii pro draZzdéni
denervovanych svalli a pribézné je hodnocena mira reinervace pomoci akomodacniho
kvocientu. Pro elektrostimulaci pouzivame §ikmé impulzy s pomalym nastupem intenzity
a délkou impulzu (Podébradsky & Podébradska, 2009). Vstupni vySetieni
elektrofyziologickych vlastnosti svalu a nervu formou vySetteni I/t kiivky, AQ, reobaze
a chronaxie je vhodné provadét nejdiive po 21. dnu od vzniku periferni parézy (z divodu
vyskytu piechodnych fenoméniti v dobé degenerace periferniho pahylu poskozenych

axont); (Urban, 2007).

Z davodu prevence pietizeni paretickych svali byva selektivni elektrostimulace
provadéna monopolarni kuli¢kovou elektrodou po kratsi dobu, tj. 5 az 15 kontrakci nebo
1 az 3 minuty do jednoho motorického bodu. Po tfech tydnech se opét vySetiuji kontrolni

I/t kiivky (Podébradsky & Podébradska, 2009).

9.3 MASAZ OBLICEJE

Uvolnujici masaz obliceje se praktikuje pfed manudlni stimulaci. Masazni pohyby
smeéruji kranidlnim smérem, aby se vyrovnal pokles hypotonickych svalii. Postupuje se
od krku smérem k Celu. Poté nasleduje uvolnéni zkracenych tkdni myofascidlnimi

technikami (Kolar et al., 2009).
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9.4 VYBRANE PRVKY METODY SESTRY KENNY

Metoda sestry Kenny piedstavuje dermo-neuro-muskulatorni terapii, pivodné
uréenou pro pacienty s poliomyelitis anterior acuta. Jedna se o analytickou a facilita¢ni
techniku zaméfenou nejen na svaly, nybrz také na ostatni tkdn¢ a koordinaci pohybt.
Dnes se vybrané prvky této metody uplatiiuji u terapie perifernich obrn. U parézy n.
facialis se vyuziva napt. horkého zabalu, uvolnovani zkracenych tkani, ru¢ni stimulace

a reedukace pohybt (Kolar et al., 2009; Pavli, 2003).

9.4.1 Uvolnovani zkracenych tkani

Uvolnovani zkracenych tkani se uplatituje zejména u tuhého podkozi a kontraktur,
jez omezuji fyziologicky pohyb, a tim zvyraznuji asymetrii (Hromadkova, 2003). Podkozi
oSetifujeme v mistech zvySené rezistence vytvorenim kozni fasy ve tvaru pismene ,,C*
nebo ,,S“ a po dosazeni bariéry ¢ekdme na fenomén tani (Dobes, 2012). Zkracené
mimické svaly oSetfujeme jejich protaZzenim. Mezi nejCastéji zkrdcené mimické svaly
patii m. buccinator, m. corrugator supercilii, m. nasalis, m. levator labii superioris alaeque
nasi, m. risorius, m. zygomaticus major, m. depresor anguli oris, m. mentalis a m.

platysma (Hromadkova, 2002).

9.4.2 Manualni stimulace a reedukace

Manudlni stimulace a reedukace se provadi u svalového oslabeni stupné 0-2
dle svalového testu. Jedna se o facilitacni techniku, kdy stimulujeme jednotlivé mimickeé
svaly jemnymi chvéjivymi pasivnimi pohyby ve sméru kontrakce svalovych vldken, tedy
od uponu k zacatku. Poté se ihned pfistupuje k reedukaci pohybli jednotlivych svali
s aktivni spolupraci pacienta. Nejprve terapeut provede pasivné dany pohyb a nasledné
vyzve pacienta k dopomoci pohybu. Dilezity je soucasny dotyk tuponu svalu
(Hromadkova, 2003). Pii reedukaci aktivni motoriky uparéz je vhodné vyuzit

biofeedbacku, tj. sledovani pohybu v zrcadle (Dvotak, 2007).

S aktivnimi pohyby zaciname od objeveni volni kontrakce. Aktivni cviceni,
v podobé urcené sestavy cvikli se zapojenim jednotlivych mimickych svali, provadi
pacient pfed zrcadlem. Od stupné 3 cvi¢i bez dopomoci, u stupné¢ 4 a 5 se piidava
ptfiméieny odpor. Poté vzdy nésleduje relaxace (Kolaf et al., 2009). Biofeedback neboli

terapie biologickou zpétnou vazbou facilituyje multisenzorickou stimulaci, kterd se
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za normalnich okolnosti nepodili na védomé kontrole pohybu ¢i napéti svali.
Biofeedback ma u obrny licniho nervu Siroké vyuziti. Cvi€eni pied zrcadlem, slovni
instrukce fyzioterapeuta, ¢i pifipadnd palpacni kontrola svalového tonu pomaha
pfi nacviku koncentrace na cileny pohyb, odstraniovani patologickych synkinéz a dale

pii reedukaci pohybu, jak jiz bylo vySe zminéno (Dvoték, 2007).

9.5. CVICENI SVALOVE SILY S VYUZITIM BIOFEEDBACKU

S aktivnimi pohyby zacindme od objeveni volni kontrakce. Aktivni cviceni,
v podobé urcené sestavy cvikll se zapojenim jednotlivych mimickych svald, provadi
pacient pied zrcadlem. Od stupné 3 cvi¢i bez dopomoci, u stupné¢ 4 a 5 se pridava
piiméfeny odpor. Poté nasleduje vzdy relaxace (Kolaf et al., 2009). Biofeedback neboli
terapie biologickou zpétnou vazbou facilituyje multisenzorickou stimulaci, kterd se
za normalnich okolnosti nepodili na védomé kontrole pohybu ¢i napéti svali.
Biofeedback ma u obrny licniho nervu Siroké vyuziti. Cviceni pfed zrcadlem, slovni
instrukce fyzioterapeuta, ¢i piipadna palpa¢ni kontrola svalového tonu poméha

pii nacviku koncentrace na cileny pohyb, odstranovani patologickych synkinéz a dale

pfi reedukaci pohybu, jak jiz bylo vySe zminéno (Dvoték, 2007).

9.6 KINEZIOTAPING

Kineziotaping nelze chéapat jako monoterapii, ale spiSe dopliikovou metodu.
Aplikace kineziotapu redukuje otok, facilituje postizené svaly a koriguje postaveni
proti gravitaci. RovnéZz zlepSuje komfort pfi béZnych Einnostech, jako jsou mluveni,
¢ipifijem potravy atekutin. Aplikuje se maximalné po dobu ctyf dnil s nutnym
jednodennim odpoc¢inkem, kdy je tape sunddvan pro regeneraci receptori a kuze.
V obdobi bez tapu je vhodné tvar promastit a promasirovat. Muzi by se méli pred dalsi

aplikaci dohladka oholit (Kobrova & Valka, 2012).

9.7 VOJTOVA METODA

Vojtova metoda — princip reflexni lokomoce je terapeuticky systém obsahujici dva
motorické koordina¢ni komplexy — reflexni plazeni a reflexni otdceni. Ke stimulaci
pohybové reakce se vyuziva jejich dil¢ich modelt vychazejici z ontogeneze. Pacient je

uveden do korektni vychozi polohy, poté jsou stimulovany tlakem ptesné urcené
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spoustové zony a dale je kladen odpor proti vznikajicim pohybum. Aferentni cestou jsou
v centralnim mozkovém systému spustény vrozené pohybové vzory, jejichz korektni
kineziologicky obsah lze pozorovat jako koordinovanou aktivitu urcitych svall

vedoucimu k zddanému pohybu (Vojta & Peters, 2010).

Terapie u parézy nervus facialis vychazi z polohy reflexniho otaceni z prvni faze,
pfi nichZ se stimuluji spoustové zony na processus mastoideus na tylni stran¢, angulus
mandibulae, os zygomaticum laterdlné¢ od o¢niho vicka po dobu 20 minut. Valouchova
(2008) uvadi, ze metoda pfinesla zlepSeni symetrie svalové aktivity u méné nez 50 %

vzhledem k néstupu svalové inavy po delsi trvani 1écby reflexni lokomoci.

9.8 OROFACIALNIi REHABILITACE

Orofacidlni terapie je nova neurorehabilitaéni metodika, dosud v klinické praxi
malo pouzivana. Terapie je komplexné zamétfena na postizeni mimickych svald, terapii
feCi a pfijem potravy s vyuzitim myofascialnich, dechovych a stimula¢nich technik.
V zahrani¢i se pouziva nékolik konceptii, které se mohou navzijem individudlné

kombinovat podle konkrétniho pacienta (Kone¢ny & Vysoky, 2010).

9.8.1 Orofacialni regulacni terapie podle Castilla Moralese

Metoda zdaraznuje tymovou spolupraci odborniki (I¢kait, fyzioterapeuti,
logopedii a psychologll). Zakladem terapie je spravna postura a funkce
temporomandibularniho kloubu. Zac¢ina se rozvolnénim vzniklych kompenzaci a regulaci
svalového tonu tlakem, dotykem, hlazenim, tahem ¢i vibracemi. Pied vlastnim cvi¢enim
provadime takzvané modelovani, kdy oSetfujeme galeu aponeuroticu, m. frontalis, m.
orbicularis oris a ustni dno. Modelovani se ukoncuje celkovou vibraci tvare. Poté
pfichazime k cilené aktivaci orofacidlniho svalstva drazdénim motorickych bodl

a aktivnimu cviceni (Morales, 20006).

9.8.2 Orofacialni terapie podle D. C. Gangala

Terapie je zaloZzena na uceleném komplexu cvieni apostupti ke korekci
hypotonickych a hypertonickych mimickych svalii, aktu polykani a artikulace pomoci

facilitace a stimulace pohybt. Klade diraz na korektni drzeni té€la, spravny dechovy
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cyklus, schopnost svalové relaxace. Pacient je zainstruovan k autoterapii na doma
pied zrcadlem. K efektivnéjsi terapii se pouziva riiznych stimula¢nich pomtcek, jako jsou
zubni kartacek, dentdlni nit, led, maly ru¢ni vibrétor, rizné potraviny a hudba (Gangale,

2004).

9.9 PROPRIOCEPTIVNI NEUROMUSKULARNI FACILITACE

Proprioceptivni neuromuskularni facilitace je facilitatni metoda, jejimz zakladem
je usnadnéni ucelného a funkéniho pohybu (ekonomizaci pohybovych funkci) pomoci
facilitace, inhibice, posileni a relaxace skupiny svalli. Mezi zékladni facilitaéni postupy se
pouzivéa vedeni pohybu pomoci tichopu, optimalniho odporu, slovnich instrukci, zrakové
kontroly, spravného timingu pohybu, trakce a aproximace, pozice téla a diagonalnich
vzorci. PNF vzorce kombinuji pohyb ve vSech tfech rovindch. U terapie parézy nervus
facialis se uplatniuji diagondlni pohyby hlavy s rota¢ni slozkou (Adler, Beckers, & Buck,
2008).

9.10 BOBATH KONCEPT

Metodu lze vyuzit ke stimulaci orofacialni motoriky. Pomoci tzv. Gstni terapie se
stimuluje jazyk a svalstvo Ust prostfednictvim zubniho kartd€ku. Pro uvolnéni tonu
mimickych svali provddime plosné jemné vibrace nebo poklep tvare prsty smérem

od spanki az pres rty k ustim. (Kone¢ny & Vysoky, 2010).
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10 DALSI MOZNOSTI TERAPIE

10.1 AKUPUNKTURA

Rada studii publikovanych v Ciné nazna¢uje prospé$nost akupunktury pro 1é6¢bu
obrny licniho nervu (Chen, Zhou M., He, Zhou D, & Li, 2010). Radi se k doplikovym
terapeutickym metodam, jelikoz neni povaZovana za evidence-based. Standardné se
provadi tii aplikace ve dvoutydennich intervalech. Neobjevi-li se znamky patrného

zlepseni, dochazi ve vét§iné€ piipadi k ukonceni procedury (Zemanova, et al., 2003).

Je nutno podotknout, ze soubor studii dokladujicich ucinnost akupunktury
u Bellovy obrny neni dostate¢né kvalitni, coz bylo prokazano na zaklad¢ ptezkoumani

vysledki (Chen, et al., 2010).

AvSak akupunktura mé funkéni 1 kosmeticky vyznam pfi chronické paréze n. VIL
Coz dokazuje studie patnactileté divky s Bellovou obrnou trvajici 7 let nereagujici na
1écbu kortikosteroidii. Po 25 procedurach provedenych béhem dvou mésici, se celkovy
stav zlepsil o 70 % a pfitomnost synkinézy byla vyrazné snizena (Wong Ch., & Wong V.,
2008).

10.2 FARMAKOTERAPIE

Dle Amblera (2010) je kratkodoba aplikace kortikosteroidii velmi prospésna.
Z pocatku se nasazuji vysoké davky prednisonu (1mg/kg), jeZ jsou do sedmi az deseti dnt
postupné snizovany, az dojde k iplnému vysazeni. Kortikosteroidy se pokladaji za ucinné
z diivodu snizeni zanétu a edému 1 po dlouhé dobé, napt. 10 dni od zacatku onemocnéni.
U leh¢ich 1ézi, kde se predpokladd spontanni uprava stavu, neni nutné farmaka podavat
(Ambler, 2010). Na druhé strané Pfeiffer (2007) doporucuje preventivni podavani

kortikosteroida proti edému a za ucelem snizeni rizika zanétu.

Podle studie Salinas, Alvarez, Daly a Ferreira (2010) prokazali pacienti léceni
kortikosteroidy po Sesti mésicich sledovani mnohem lepsi vysledky obnovy funkce
mimickych svall. Taktéz vyskyt synkinéz byl v porovnéni s kontrolovanou skupinou

nizsi.
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Autofi Numthavaj, Thakkinstian, Dejthevaporn a Attia (2011) uvadi, Ze prednison
zvySuje 1écbu dvojndsobné. U kombinace kortikosteroidli a antivirotik byl prokézan

ucinek, ale oproti samostatnému podani kortikosteroidl neni natolik vyznamny.

Lécba antivirotiky vyssi generace (acyklovirem, valacyklovirem a jeho derivaty)
je kontroverzni. Je zvazovéna v souvislosti s lé€bou Ramsay Huntova syndromu.

Antivirotika podavana samostatné neprokézala dostacujici pfinos (Berg & Jonsson, 2013).

Medikamentozni 1é€ba je nejucinnéjsi, je-li zahajena do tfi dnl od zacatku

klinickych ptiznaki, naopak po deseti dnech se jevi jako neucinna (Ambler, 2010).

Pti lagoftalmu je nutné preventivné peCovat o ocni rohovku pravidelnou aplikaci
o¢nich kapek (kazdé dvé hodiny) a no¢nim krytim masti a obvazem, z divodu mozného
vysychani. Novinkou je lokélni aplikace botulotoxinu do m. levator palpebrae superior

po dobu dvou az tii mésici pro kryti rohovky ptézou (Ambler, 2010).

Terapeutické vyuziti botulotoxinu ma bezpecny avSak kratkodoby efekt. Dalsi
aplikace je pro udrZeni stavu potfeba opakovat do tii az Sesti mésict (Kaynak-Hekimham,
2010). Butolotoxin je indikovan pii 1é€bé lagoftalmu, blefarospasmu a hemifacidlnimu
spasmu. Aplikuje se lokdln¢ pfimo do svalu nebo podkozi. Mezi nezddouci vedlejsi
pfiznaky patii oslabeni svali (Ehler, 2013). U hemispazmu n. VII se lokalné aplikuje
botulotoxin, ktery vede u pfevazné c¢asti pacientli k vyraznému funkénimu zlepSeni.
Podavéani antikonvulziv (karbamazepin, gabapentin, klonazepam) neni pfili§ ucinné
(Ambler, 2010). Pouziti botulotoxinu je G€inné pfi snizovani hyperkinesis zdravé strany
tvare. ZlepSeni se projevi okolo patnacté¢ho dne po aplikaci (Maio, 2003). Také studie
Toffola, Furini, Redaelli, Prestifilippo a Bejora (2010) potvrzuje Gc¢innost botulotoxinu

pfi redukci synkinéz a zlepSeni symetrie oblic¢eje u vSech 30 pacientd.

Podle souasného doporuceni Iékaii je vhodné vyuzit podplrné terapie
pfi onemocnénich postihujicich pfedev§im periferni nervovy systém pomoci vitaminl
skupiny B, E, magnézia a pfipravku Milgamma. (Ambler, 2010; Hybasek a Kmet’,
2013).

Farmakologickd 1écba centrdlni obrny n. VII je kauzédlni podle zékladniho

onemocnéni (Ambler, 2010).
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10.3 CHIRURGICKA LECBA

Chirurgicka revize canalis n. facialis byva indikovana pii bezvysledné rehabilitaci
a bezvyhradn¢ pifi podezfeni na tumor pifuSni Zlazy, vnitintho ucha nebo

mostomozeckového koutu (Hybasek & Kmet', 2013).

Pti zédvaznych postizenich kmene ¢i razech obli¢eje je vyzadovana konzultace
s neurochirurgem, ktery posoudi vhodnost mikrochirurgické rekonstrukce nervu ¢i

provedeni dekomprese (Mazanek, 2007).

Mikrovaskularni dekomprese n. VII je u¢inna az v 90 % ptipadi hemispasmu
faciei. Je doporucovdna predev§im mladym pacientim. Komplikaci chirurgického
zdkroku muze byt léze n. statoacusticus (Ambler, 2010). Operace je ucinnd pouze
do dvou tydni od zacatku léze n. facialis podle studie Gantze, Rubinsteina, Gidley

a Woodwortha (2009).

Rekonstrukéni operace nervus facialis se provadi vyjimecné (Volk, Pantel,

Guntinas, & Lichius, 2010).

V ptipadé tézkého neupravujiciho se lagoftalmu je na misté parcidlni tarzorafie -
castecné chirurgické seSiti ocnich vicek (Ambler, 2010). Dalsi volbou jsou vickové
implantaty. Autofi Odehnal, Malec, Malcova a Dotielova (2011) uvadi zlepSeni
lagoftalmu v priméru z 6,5 mm pied operaci na 1,5 mm po operaci u 27 operovanych

pacientd.
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11 HODNOCENI MIMIKY OBLICEJE U PAREZY
NERVUS FACIALIS

11.1 SVALOVY FUNKCNI TEST OBLICEJE PODLE JANDY

Pro hodnoceni funkce jednotlivych mimickych svald u parézy n. facialis je u nés
standardem svalovy funk¢ni test obliceje podle Jandy. Svalovy test obliceje neni
zalozen na sile, ale na rozsahu daného pohybu oproti zdravé strané. Pro lepsi dosazeni
relaxace testujeme zvlaste stupné 0-2 vleze na zadech. RozliSuje se Sest stupiii (Janda

et al., 2004).
Ptiloha 1 je doplnéna o formuléf pro zdznam vysledkii svalového testu.
Janda et al. (2004) rozeznava Sest stupiii:

St. 5 Normalni stah, kdy nedochézi k asymetrii proti zdravé stran¢ (odpovida

100 % normalu).

St. 4 Témet normalni stah pii nepatrné asymetrii proti zdravé strané (75 %).

St. 3 Stah postizené svalové skupiny je asi v poloving¢ rozsahu proti zdravé
stran¢ (50 %).

St. 2 Na postiZzené stran¢ se sval stahuje pouze ve Ctvrtin€ rozsahu (25 %).

St. 1 Pti pokusu o pohyb jevi sval ztetelny zasSkub (10 %).

St. 0 Pti pokusu o pohyb nepostiehneme Zadny stah.

11.2 HOUSE-BRACKMANN FACIAL NERVE GRADING SYSTEM
A SUNNYBROOK FACIAL GRADING SYSTEM

Nejrozsifenéj$i mezinarodni Skaly, které miizeme pozorovat v ramci zahrani¢nich
studii, jsou House-Brackmann facial nerve grading system a Sunnybrook facial

grading system (Pfiloha 2 a 3).

Klasifikace House-Brackmann grading system je rozdélena do Sesti stupmt
dle svalového tonu a symetrie obliceje v klidu, dale pfi pohybu mimickych svalt ¢ela, oci

a ust. Také sleduje vyskyt synkinéz, spasmi a kontraktur (Mayfield, 2010).
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Systém HBGS byl zaveden v roce 1983 a schvalen spolecnosti Facial Nerve

Disorders Committee of the American Academy of Otolaryngology v roce 1984 (Ulivieri,

2008). Stal se dosud nejpouzivanéjSim testem pro posouzeni vysledkid v zahranici.

I pfesto je vSak kritizovan, pro pfiliSnou subjektivnost (Wormald, Ahmed, & Fenton,

2007).

Tabulka 2. House-Brackmann facial nerve grading system (Kone¢ny, 2009)

Stupen | Postizeni

Charakteristika pohybu

normalni
funkce

cela tvar: normalni funkce, lehka slabost pti bliz§im pohledu,
lehka synkinéza
v klidu: normalni tonus a symetrie

IIL.

lehké

¢elo: dobry az pfiméteny pohyb
oCi: kompletni zavieni s minimalni snahou
usta: lehkd asymetrie

III.

mirné

cela tvar: ziejma, nikoli vSak esteticky vyznamna asymetrie
tvari, synkinéza je ndpadna, ale ne t€zka, mize mit hemifacidlni
spasmus nebo kontrakturu

v klidu: normalni tonus a symetrie

c¢elo: lehky az mirny pohyb

oci: kompletni zavieni pfi usili

usta: lehkd asymetrie pohybu pii maximalnim usili

IV.

stfedni

cela tvar: esteticky negativné vyznamna asymetrie, nebo ziejmé
svalové oslabeni

v klidu: normalni tonus a symetrie

¢elo: zadny pohyb

o¢i: nekompletni zavieni

usta: asymetrie pohybu pfi maximalnim tsili

tézké

cela tvar: jen lehka asymetrie, sotva znatelny pohyb
v klidu: normalni tonus a symetrie

¢elo: zadny pohyb

o¢i: nekompletni zavieni

usta: lehky pohyb

VL

uplné

cela tvar: zadna funkce

Vrabec et al. (2008) prezentovali skalu Facial nerve grading system 2.0 jako

aktualizovanou verzi HBGS.
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Lazarini, Mitre, Takatu a Tidei (2006) vypracovali vizualni znazornéni House-
Brackmann facial nerve grading pro periferni parézu n. facialis (Pfiloha 4). Ve své
studii autofi dosli k zavéru, ze ilustracni tabulka obli¢ejii umoznuje rychlejsi hodnoceni

a snadnéjs$i zapamatovani oproti piivodni skale.

Skala Sunnybrook facial grading system podrobn&ji hodnoti asymetrii obli¢eje
a rozsah synkinéz pfi pohybech jako jsou zvedani oboci, zavieni o¢i, Siroky ismév, vréeni
aSpuleni rtG. Hodnoti se celkovym souctem bodi, nikoli stupném (Ross, Fradet,

& Nedzelski, 1992).

11.3 HODNOCENI POSTIZENI NERVUS FACIALIS DLE
ULIVIERA

Ulivieri (2008) publikoval novou klasifikaci dysfunkce licniho nervu s diirazem
na pouziti v klinické praxi (Ptiloha 5). Na zéklad¢ pfehodnoceni hlavnich klasifika¢nich
systémtl navrhuje jednoduchy a rychly model. Stupenn deficitu n. facialis je odvozen
TéZkou parézu n. VII zndzornuje nejvyssi skore 5. Posuzuji se kvalita pohybt cela, oka

a ust (Ulivieri, 2008).

Tabulka 3. Hodnoceni postiZeni licniho nervu podle Ulivieriho (Ulivieri, 2008)

Stupen funkce Skore

Celo

Normalni pohyb 0
Neni mozny pohyb 1
Oko

Uplné zavieni bez namahy 0
Uplné zavieni s maximalnim usilim 1
Neuplné zavieni oka 2
Usta

Neni asymetrie pfi maximalnim usili 0
Lehké symetrie bez usili 1
Vyraznd asymetrie 2
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11.4 OBJECTIVE SCALING OF FACIAL NERVE FUNCTION
BASED ON AREA ANALYSIS (OSCAR)

Metoda OSCAR hodnoti pohyby mimickych svalli pomoci variability
luminiscence produkované zménami vyrazu tvafe. Autofi na zdklad¢ studie uvadi,
ze vyhodou metody je jeji objektivnosti a reprodukovatelnosti (Meier-Gallati, Scriba,

& Fisch, 1998).

11.5 PHOTOSHOP MERENI

Autofi prezentujici pfistrojovou metodu Photoshop uvadi jeji presnost
pro posouzeni mimiky obli¢eje. Pouzitim této metody Ize méfit amplitudu vychylky
hlavnich pohybii oblieje béhem 1é€by a porovnavat rozdily se zdravou stranou.
K dispozici je také moZnost vyhodnoceni zavaznosti synkinéz (Pormomeny, Zedmehr,

& Hossaini, 2011).

Na zacatku méfeni byly na oblicejich pacientd oznaceny body (glabella, stied
spojnice oci, Upati nosu, stfed horniho rtu, Gstni koutky a stfed brady), jez byly digitalné
fotografovany pii klidu a nasledné pii pohybech, mezi né€z patii zvedani cela, vrceni
ausmeév. V programu Adobe Photoshop byly sobé odpovidajici fotografie ptiloZeny

na sebe a rozdily vzdalenosti vyhodnoceny v milimetrech (Pormomeny et al., 2011).

Pacienti byli podrobeni diagnostice pomoci dvou metod - Skalou Facial grading
system a Photoshop méfenim. B&hem experimentdlni studie byli vSichni pacienti
hodnoceni pted lécbou. Vysledky této studie se piiklani k Photoshop méteni jakozto
doporucit metodu Photoshop méfeni pouzit namisto Facial grading system (Pormomeny

etal., 2011).

Obrazek 1. Hodnotici body méreni Photoshopem (Pormomeny et al., 2011)

/""'~
/. Y
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11.6 3D KINEMATICKA ANALYZA MIMIKY OBLICEJE

Pro objektivni hodnoceni mimickych svalll u pacientli po paréze n. VII lze vyuzit
piistrojového meéteni 3D kinematické analyzy. V kinematice se pracuje pouze

s prostorovymi prvky a ¢asem, bez ohledu na piisobici sily Janura & Zahalka, 2004).

Princip metody se zakladd na vysokofrekvenénim sniméani kamer redlného
pohybu, jeho transformaci do digitalni podoby a vytvoieni virtualniho prostiedi. Zaznam
pohybu je vyhodnocen pomoci uréenych soutfadnic vybranych bodl na obliceji (Zaoral,
2008). Zmény mimiky se hodnoti na zaklad¢ videozaznamu z nékolika kamer, kdy optické
osy kamer probihaji ohnisky objektivu a protinaji sledovany tusek (v naSem ptipad¢ oblicej)
co nejblize jeho stiedu. Kamery jsou zaroven ulozeny kolmo k rovin€ obli¢eje. Méteny pohyb
vychazi z pfesné definovanych bodii na obliceji, jimiz jsou ustni koutky, vrchol brady, Spicka
nosu, glabela, o¢ni koutky, usni lalicky. Oznacené body poté slouzi pro testovani pohybt.
Zaznam pohybu bodi se pfevadi do pocitace, kde probiha vlastni analyza, poptipad¢ grafické

vyhodnocenti, tzv. kinogram (Kone¢ny, 2011).

Vystupem zpracovaného videozdznamu jsou kinogramy zobrazujici pribch
pohybu sledovaného bodu v Case a roviné (respektive v prostoru pii 3D analyze). Data,
doplnéna o Ciselné udaje, slouzi ke kvantitativnimu hodnoceni. Léze mimiky lze
u kazdého pohybu vyhodnotit v milimetrech. Metoda pak miZe poslouzit pfi sledovani
funkéniho stavu mimickych svall obliceje béhem 1écebné rehabilitace (Konecny, 2011).
Mezi hlavni vyhody patfi objektivnost a zpfesnéni métfeni. Vysoké rozliSeni v 3D
digitalni form¢ umoziiuje spravné identifikovat relativné malé pohyby 1nepatrné

odchylky od ptedchoziho provedeni (Janura & Zahalka, 2004; Zaoral, 2008).

Hodnoceni zmén mimiky obli¢eje pomoci 2D kinematické analyzy bylo
publikovano roku 2009 ve studii, v niZ autofi porovnavali zmény distanci ustniho koutku
od usniho lalticku pfi Gsmévu, pfed a po terapii pacientll s centrdlni parézou n. VII

po CMP (Konec¢ny, Kal¢ikova, Elfmark, & Vysoky, 2009).
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12 KAZUISTIKA

Diagnéza: PERIFERNI PAREZA NERVUS FACIALIS L. DX.

12.1 ANAMNEZA

Zakladni udaje:
Inicialy: N. K.
Pohlavi: zena
Vek: 22 let

Osobni anamnéza:

Pacientka onemocnéla Bellovou obrnou 1. dx. v roce 2008 (spontdnni Uprava stavu
nastala do 14 dni po RHB). Vroce 2009 prodélala sportovni traz pravého kolene

a nasledné podstoupila artroskopickou operaci LCA a medialniho menisku 1. dx.
Pracovni a socialni anamnéza:

Nyni, jakozto studentka kombinovaného studia pii FTK UP v Olomouci,

je na matetské dovolené.
Sportovni anamnéza:

Rekreacni sportovkyné.
Rodinna anamnéza:

Rodinnéd anamnéza nevyznamna.
Gynekologicka anamnéza:

Jeden porod cisafskym fezem 3/2012.
Farmakologicka anamnéza:

Dlouhodobg je bez trvalé medikace. Na zacatku 1écby uzivala Amoksiklav, kapky

do ucha, kapky a mast do oka, dlouhodobé B komplex a magnezium.

50



Alergicka anamnéza:

Alergie neguje.
Abusus:

Nekufacka a z dlivodu kojeni nekonzumuje alkohol.
Nynéjsi onemocnéni:

Od 30. 6. 2012 se postupné zhorSovala mimika obliceje s bolesti za pravym

uchem.

Dne 3. 7. 2012 bylo provedeno vysetfeni neurologem a diagnostikovédna recidiva
periferni parézy n. facialis 1. dx. Na ORL byl diagnostikovan akutni zanét hrtanu
a prudusnice. Pacientce byly piedepsany ATB (Amoksiklav) a kapky do ucha.
Subjektivné pacientka uvadela bolestivost za uchem, v hrdle a praduskach, dale oslabeni

chuti na pravé strané.

Lécba probihala ambulantné, od 4. 7. 2012 dochazela na rehabilitaci.

12.2 VYSETRENI

Neurologické vySetieni:
Pacientka byla vigilni, autopsychicky i allopsychicky orientovana, spolupracujici.
Chvostek I - I1I a dlaflobradovy reflex hodnotime jako negativni.

Subjektivné pacientka uvadéla poruchy chuti na pravé strané¢ bez hyperacusis.
Blefarospasmus ¢i hemispasmus faciei nepfitomen. Plazeni jazyka ve stfedni care, Citi
paretické poloviny obli¢eje bylo proti nepostizené polovin€ v normég. Polykéani subjektivni

s obtizemi. Pacientka méla lehky deficit pfi mluveni a ve srozumitelnosti feci.
Ostatni hlavové nervy poruchu nevykazovaly.
Vstupni kineziologicky rozbor:

Objektivné Celo nenakr¢i, oboci neelevuje, lagoftalmus 3 mm, pozitivni Belltv
priznak, tvai nenafoukne, nezapiska, nazolabidlni ryha i vrasky na Cele jsou vyhlazené.

Pravy ustni koutek padd, coz zndzorniuje pozitivni ptiznak tzv. dymky.
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Nasleduje vySetieni jednotlivych mimickych svali pravé strany obli¢eje podle

svalového testu:

m. frontalis 1
m.corrugator supercilii 1
m. orbicularis oculi 1
m. procerus 1
m. nasalis 1
m. orbicularis oris 2
m. levator anguli oris 2
m. zygomaticus major 2
m. risorius 2
m. depresor labii inferiorit 2
m. depresor anguli oris 2
m. mentalis 2
m. buccinator 1
m. platysma 1

12.3 REHABILITACNI PLAN

Kratkodoby rehabilita¢ni plin:

Cilem kazdodenni léCebné rehabilitace je obnoveni funkce mimickych svali

a preventivni pisobeni proti vzniku patologickych synkinéz.
U pacientky byly pouzity tyto metody:

Vramci individualni Kkinezioterapie doslo k uvodni masazi obliceje, poté
stimulaci jednotlivych paretickych svalt pted zrcadlem podle prvka metody sestry Kenny

s naslednou reedukaci pohybu.

Elektrostimulace byla provadéna do svalové sily 2, dokud se neobjevil aktivni

pohyb.
Akupunktura — tfi aplikace ve dvoutydennim intervalu.
Pacientka byla edukovana o zasadach rezimovych opatfeni a zacvicena k domaci

autoterapii pied zrcadlem.
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Dlouhodoby rehabilita¢ni plan:

Cilem je zamezeni dalsi recidivé a moznému motorickému i estetickému deficitu

v ramci obrny n. facialis.

Pacientka by meéla dodrZzovat rezimovad opatieni, preventivné se vyhybat

prochlazeni oblic¢eje a ptipadné nachlazeni disledné vylécit.

12.4 VYSTUPNI VYSETRENI A ZHODNOCENI TERAPIE
Celkova délka terapie probihala Ctyfi mésice.
Vystupni kineziologicky rozbor:

Funkce mimickych svalii se obnovily v plném rozsahu ve srovnani s levou tvaii

a mozny vznik patologickych synkinéz nebyl nalezen.

Nasleduje vySetieni jednotlivych mimickych svali pravé strany obli¢eje podle

svalového testu:

m. frontalis
m.corrugator supercilii
m. orbicularis oculi

. procerus

. nasalis

. orbicularis oris

. levator anguli oris

. Zygomaticus major

. risorius
. depresor labii inferiorit
. depresor anguli oris

. mentalis

2 8 8 B B B B B B B

. buccinator

LN O L L hnh A B B O W W 0
1

m. platysma
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Zhodnoceni terapie pomoci kinematické analyzy

Zhodnoceni ismévu v pritbéhu (1) a po skonceni (2) rehabilitace na paretické (P)
i neparetické stran¢ (N) ukézalo, Ze se zvysil rozsah pohybu na obou stranach obliceje.
VéEtsi rozsah pohybu muze signalizovat vétsi vzdalenost koutku od ucha na zacatku
pohybu, ale také vétsi priblizeni smérem k uchu béhem samotného pohybu. Pfi métfeni byl
zaznamenan vétSi rozsah pohybu na obou stranidch obliceje po skonceni rehabilitace,

avSak urcitd asymetrie zlstala zachovéana (obrazek 2).

Obrazek 2. Vzdalenost Gstniho koutku od ucha v pribéhu tsmévu

Ustni koutek

draha [mm] \\ WMWWMM/ — N

—1P
© , 2N
MA,»«MM

8 2P
-10
-12
-14

Cas [s]

Ponékud jiné vysledky miizeme pozorovat pii nafouknuti tvari (Obrazek 3).
Na paretické strané¢ byla vzdéalenost koutki od wucha stejnd vobou méfenich,

avSak na stran¢ neparetické doslo ke zvétSeni maximalni vzdalenosti koutku od ucha.
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Obrazek 3. Vzdalenost astniho koutku od ucha v priubéhu nafouknuti tvare

Ustni koutek

Cas [s]
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13 DISKUSE

Disledky postizeni parézy nervus facialis se vyrazné odrazi v kvalité Zivota
pacienta, a to v somatické, i v psychosocidlni sféfe. Deficit mimickych svall se projevuje
pfedevsim ztiZzenim piijmu tekutin a potravy, suchosti oka vedouci k paleni v dasledku
lagoftalmu, sniZzenou lakrimaci, nemoznosti emoc¢niho vyjadfeni tvafe a dysartrii.
Z tohoto divodu mé fyzioterapie nezastupitelné misto. V odborné literatuie je
problematice periferni paréze n. VII vénovdno podstatné vice pozornosti nez paréze
n. VII centralniho typu zapfi¢inénou zejména v disledku cévni mozkové piihody. Ptfitom
klinicky nalézame odliSny deficit mimiky a orofacialnich funkci, terapie by tedy méla mit

rozdilny pfistup.

Z fyzioterapeutickych metod se standardné pouZzivd elektrostimulace, tepelné
procedury, mekké techniky, manudlni stimulace paretickych svalli, reedukace pohybt,
cviceni svalové sily svyuZitim biofeedbacku a PNF. Terapii je moZné doplnit
o orofacidlni rehabilitaci, Vojtovu metodu, kineziotaping ¢i akupunkturu. Autoii Zhang
a Wan (2011) a Wong Ch. a Wong V. (2008) na zéklad¢ studii uvadi vyznamny efekt
po 1écb¢ akupunkturou. Stejny efekt pozorovala 1 naSe pacientka po tfech aplikacich

ve dvoutydennim intervalu.

V soucasné dobé ma orofacialni rehabilitace provadéna pii 1€cbé centralni parézy
nervus facialis vyznamny pozitivni vliv, coz potvrzuje randomizovana studie provedena
na zakladé 99 vzorkd pacientl, jez byla hodnocena méfenim 2D kinematickou analyzou
a testem House - Brackmann facial nerve grading system. Po Ctyftydenni orofacialni
rehabilitaci bylo u experimentalni skupiny shleddno funkéni zlepSeni, ale asymetrie

obliceje setrvavala (Konecny et al., 2010).

Specifickou komplikaci, ktera mize pacienty postihnout, je vznik patologickych
synkinéz. Robinson, Baiungo, Hohman a Hadlock (2012) uvadi, Ze¢ mezi moZnosti
odstranéni synkinéz patii mékké mobiliza¢ni techniky, relaxaéni cviceni, cviceni
na pokladé neuromuskulatorni facilitace s vyuZzitim biofeedbacku prosttednictvim zrcadla
nebo EMG. Dale je moZnost aplikace farmakologické 1é¢by pomoci botulotoxinu. Autofi
Toffola, Furini, Redaelli, Prestifilippo a Bejora (2010) potvrzuji u€innost botulotoxinu
pti redukci synkinéz u vSech 30 pacientd, ktefi byli hodnoceni skélou Sunnybrook facial
grading system. Dalsi studie prokazujici wUC€innost botulotoxinu byla provedena

na 11 détskych pacientech (Terzis & Karypidis, 2012).
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V soucasné dobé vychazi hodnoceni mimiky obliceje po paréze nervus facialis

z Siroké Skaly testu.

Svalovy funkéni test podle Jandy je zaloZzen na procentudlnim rozsahu
pohybu jednotlivych paretickych svall v porovnani se zdravou stranou, také méfi velikost
lagoftalmu v milimetrech. Jeho nedostatek spoc¢iva ve znacné subjektivité. Nezamétuje se
na pfitomnost synkinéz, spasmu nebo kontraktur. I pfes to dominuje toto testovani

v klinické praxi fyzioterapeutl v Ceské republice.

Oproti tomu jsou zahrani¢ni publikované klasifikace podrobnéjsi. Mezi
nejznaméjsi se fadi House-Brackmann facial nerve grading system a Sunnybrook facial
grading system. HBGS hodnoti Sest stupnii dle svalového tonu a symetrie oblic¢eje v klidu,
dale pti pohybu mimickych svali Cela, oci a st. Také sleduje vyskyt synkinéz, spasmi
a kontraktur. Klasifikace je kritizovana pro nemoznost rozliSeni jemnéjSich detailt
postizenych mimickych svali a pro subjektivni vypovédni hodnotu. Existuje celd fada
modifikaci origindlniho testu HBGS. Mezi novéjsi patii vizualni znadzornéni House-
Brackmann facial nerve grading publikovana Lazarini, Mitre, Takatu a Tidei (20006).
Ve své studii autofi dosli k zavéru, Ze ilustracni tabulka obli¢eji umozZiuje rychlejsi
hodnoceni oproti originalni skéale. Vrabec et al. (2008) prezentovali skalu Facial nerve
grading system 2.0 jako aktualizovanou verzi HBGS. Snadné a rychlé, avSak velmi
orienta¢ni je hodnoceni podle Ulivieri (2008). Posuzuje pouze kvalitu pohybu cela, oka

a ust.

Skala Sunnybrook facial grading system podrobnéji hodnoti asymetrii obliceje
a rozsah synkinéz pii pohybech jako jsou zvedani oboci, zavieni o¢i, Siroky usmév, vréeni
a Spuleni rtd. Hodnoti se celkovym souctem bodi, nikoli stupniovou skélou (Kanerva,

Poussa, & Pitkaranta, 2006).

Studie Facial Parylyses Institute z roku 2004 porovnavala zahrani¢ni §kaly na vzorku
94 pacientl s Bellovou obrnou a vysledky poukazaly, ze Sunnybrook facial grading system
je mnohem rychlej$i a jednodu$si metodou pro pouziti v klinické praxi oproti House-

Brackmann a Yanagihara facial nerve grading system.

Snahou je rovnéz objektivizovat métfeni 1 v orofacidlni rehabilitaci. Novinku
v hodnoceni mimiky obli¢eje u pacientli po paréze nervus facialis pfinasi 3D kinematicka
analyza. V zahrani¢i byla publikovéna studie zabyvajici se 2D kinematickou analyzou

pro hodnoceni mimiky béhem ustniho projevu a analyzou pro identifikaci nezavislych
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znacek na obli¢eji (Lucero & Munhall, 2008). Hodnoceni zmén mimiky obli¢eje pomoci
2D kinematické analyzy bylo publikovano roku 2009 ve studii, v niz autofi porovnavali
zmény distanci ustniho koutku od uSniho lalic¢ku pii tsmévu, pfed a po terapii pacientl
s centralni parézou n. VII po CMP (Kone¢ny, Kal¢ikova, Elfmark, & Vysoky, 2009).
3D kinematick4 analyza je vyuZivdna zejména ve vyzkumné oblasti. Z diivodu Casoveé

naro¢nosti jsou v praxi uzivany standardizované testy.

Kinematickd analyza mize byt vyuZzita napiiklad pfi objektivnim hodnoceni
mimiky. Pfedlozené vysledky uvedené v kazuistice je nutné povazovat za pilotni se vSemi
jejich nedostatky. Pro ovéfeni této metody je potfeba analyzovat vétSi pocet osob
a doplnit kontrolni skupinu zdravych osob. I pfes tyto nedostatky mizeme na zakladé
provedené analyzy spatfovat vtomto postupu potencial, ktery miliZze napomoci

objektivizaci terapie.
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14 ZAVER

Bakalaiska prace predklada komplexni pohled na problematiku parézy nervus

facialis z pohledu fyzioterapeuta.

Rovné€z je prezentovan piehled nejuzivanéjSich standardizovanych testil
pro hodnoceni mimiky pii paréze nervus facialis, pfedloZzeny jsou také nové trendy
v tomto hodnoceni. Soucasnym nejfrekventovanéji pouzivanym testem pro hodnoceni
mimiky parézy nervus facialis je u nas svalovy funkéni test podle Jandy. V zahrani¢i mezi
nejuzivanéjsi Skaly patii House - Brackmann facial nerve grading system a Sunnybrook
facial grading system. Byla vypracovadna cela fada jejich modifikaci pro zjednoduSeni

a rychlejsi testovani v klinické praxi.

Ptistrojové méteni 3D kinematickou analyzou, uZivané pfi orofacialni rehabilitaci,
je zatim unds 1 v zahrani¢i ve fazi vyzkumu. PfedloZend metoda kinematické analyzy
mize objektivizovat efekty jednotlivych konceptl terapie parézy nervus facialis, zpiesnit

diagnostiku postizeni mimickych svalt ¢i patologickych synkinéz.
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15 SOUHRN

Mimické svaly kromé svého vyznamného podilu na orofacidlnich funkcich,

rovnéZz piispivaji komunikacnimu a emo¢nimu projevu ¢loveka.

Paréza nervus facialis pfedstavuje onemocnéni, jez by mohlo postihnout
kohokoliv z nas. Postizeni mimiky pfinasi negativni psychicky, esteticky i socialni dopad.
Kromé nejcastéjsi idiopatické Bellovy obrny muze k centrdlni i periferni paréze nervus
facialis dojit pfi zanétech, traumatech, operacich hlavy a obli¢eje nebo v ramci jiného

onemocnéni.

Fenomén synkinéz, kvili vysoké drazdivosti svali v pritbéhu reinervace, neni
u jinych perifernich paréz pozorovan. Z téchto divodi je nezbytnd dislednd komplexni
terapie, zahrnujici nejen fyzioterapii, nybrZz také sprdvnou edukaci pacienta,

farmakoterapii, poptipadé chirurgickou revizi.

Prace ptredklada komplexni pohled na danou problematiku a dokladuje soucasné
moznosti, véetné novych trendl,, v hodnoceni mimiky obli¢eje u parézy nervus facialis.
V klinické praxi je u nas standardem svalovy funkéni test podle Jandy, mezi
nejpouzivanéjsi testovaci Skaly uzivané v zahranici patfi House - Brackmann facial nerve
grading system, Sunnybrook facial grading system a Nottingham facial nerve grading
system. Existuje celd fada modifikaci téchto metod, umoznujici jednodussi a rychlejsi

klinické pouziti.

Novinkou v orofacidlni oblasti je kinematicka analyza, kterd byla prezentovana
formou pilotni studie na jedné pacientce a pomoci nékolika dostupnych studii
publikovanych unds i v zahrani¢i. Pfinos metody lze spatfit v ojedin€lém uplatnéni
objektivniho pfistrojového hodnoceni poruch mimiky. Toto méfeni lze uplatnit

1 k zhodnoceni efektu terapie.
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16 SUMMARY

Facial muscles, besides their considerable share in orofacial functions, also

contribute to the communication and emotional expression of a person.

Facial palsy is a disorder which may afflict anybody. The affliction of facial
expression brings about negative psychic, aesthetic and social impacts. Besides the most
frequent idiopathic Bell’s palsy, both central and peripheral facial palsy can occur during

inflammations, traumata, operations of head and face or in terms of another disorder.

The phenomenon of synkineses, due to high excitability of muscles in the course
of reinnervation, has not been observed in other peripheral palsies. For these reasons,
consistent complex therapy is necessary, which should involve not only physiotherapy but
also the correct patient’s education, pharmacotherapy, or as the case may be, even

surgical review.

The thesis presents a complex view of the given issue and documents the current
possibilities, including the new trends, in the assessment of facial expression in facial
palsy. In the clinical practice in our country the standard is the Janda muscle function
testing, among the testing scales most frequently used abroad there is the House-
Brackmann facial nerve grading system, the Sunnybrook facial grading system and the
Nottingham facial nerve grading system. There are a number of modifications of these

methods, which enable simpler and faster clinical use.

A novelty in the orofacial region is the kinematic analysis, which was presented
in the form of a pilot study of one woman patient and by means of several available
studies published in our country and abroad. The benefit of the method can be seen in the
unique application of objective instrumental assessment of facial expression disorders.

This measurement can be used also for the evaluation of the effect of therapy.

61



17 REFERENCNI SEZNAM

Adler, S. S., Beckers, D., Buck, M. (2008). PNF in Practice. Berlin: Springer.

Ambler, Z., Bednartik, J., & Razicka E. (2008). Klinicka neurologie - cast obecna. Praha:

Triton.

Ambler, Z., Bednartik, J., & Razicka E. (2010). Klinicka neurologie - cast specialni I1.

Praha: Triton.

Ambler, Z. (2010). Periferni paréza nervus facialis. Interni medicina pro praxi, 12, 445-
447. Retrieved 19. 1. 2013 on the World Wide Web:
http://www.internimedicina.cz/pdfs/int/2010/09/13.pdf

Ambler, Z. (2011). Zdklady neurologie. Praha: Galén.

Blechova, Z. (2006). Paretické komplikace onemocnéni v détském veéku. Pediatria pre
praxi, 1, 22-26. Retrieved 19. 1. 2013 on the World Wide Web: http://www.solen.sk/
index.php?page=pdf view&pdf id=1484&magazine id=4

Bojar, M. (2007). Obrna licniho nervu. Minimografie ceské a slovenské neurologie, 6, 613-
624. Retrieved 20. 1. 2013 on the World Wide Web: http://www.csnn.eu/
pdf/nn_07 06 01.pdf

Cihak, R. (2011a). Anatomie I. Praha: Grada.

Cihak, R. (2011b). Anatomie 3. Praha: Grada.

Dvoték, R. (2007). Zdklady kinezioterapie. Olomouc: Univerzita Palackého v Olomouci.
Dylevsky, 1. (2009). Funkcni anatomie. Praha: Grada.

Druga, R. (1997). Systematicka, topograficka a klinicka anatomie. Dil VIII., Periferni

nervovy systém. Praha: Karolinum.

Ehler, E. (2013). Pouziti botulotoxinu v neurologii. Minimografie ceské a slovenské

neurologie. 76/109 (1), 7-21.

Elliott, W., T. (2009). Bell’s palsy: Corticosteroids and/or antivirals? Neurology Alert, 2.
Retrieved 23. 1. 2013 from Ebsco database on the World Wide Web:
http://ehis.ebscohost.com/ehost/pdfviewer/pdfviewer?vid=2&sid=7d5173b1-2f6f-48d2-
943d-2ad4372albd1%40sessionmgrl 0&hid=4

62



He, L., Zhou, D., Wu, B., Li, N., & Zhou, M. K. (2004). Acupuncture for Bell’s palsy.
Retrieved 22. 1. 2011 from Pub Med database on the World Wide Web:
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/14973996

Hromadkova, J. (2002). Fyzioterapie. JinoCany: H &H VysSehradska.

Husseman, J., & Mehta, R. P. (2008). Management of synkinesis. Facial plastic surgery,
24,242-249. Retrieved 29. 3. 2011 from Pub Med database on the World Wide Web:
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/18470836

Hybasek, 1. & Kmét, J. (2013). Periferni paréza licniho nervu. Retrieved 20. 1. 2013 on
the World Wide Web: http://www.lfhk.cuni.cz/orl/eORL/15.1%20PERIFERNI%
200BRNY%20N.VILpdf

Chen, N., Zhou, M., He, L., Zhou, D., & Li, N. (2010). Acupuncture for Bell’s palsy.
Retrieved 19. 1. 2013 from Cochrane database on the World Wide Web:
http://www?2.cochrane.org/reviews/en/ab002914.html

Gangale DC. (2004). Rehabilitace orofacidlni oblasti. Praha: Grada.

Gantz, B. J., Rubinstein, J. T., Gidley, P., & Woodworth, G. (2009). Surgical management
of Bell's palsy. The laryngoskope. 109, 1177-1188. Retrieved 20. 1. 2013 from Pub
Med database on the World Wide Web: http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/
10443817

Janda, V., Herbenova A., Jandova J., & Pavli, D. (2004). Svalové funkcni testy. Praha:
Grada.

Janura M, Zahalka F. (2004). Kinematicka analyza pohybu ¢lovéka. Olomouc: Univerzita

Palackého v Olomouci.
Kolét, P. (2010). Rehabilitace v klinické praxi. Praha: Galén.

Kanerva, M., Poussa, T., Pitkaranta, A. (2006). Sunnybrook and House-Brackmann facial
grading systems: Intrarater repeatability and interrater agreement. Otolaryngology —
head and neck surgery, 135, 865-871. Retrieved 21. 1. 2013 from Pub Med database on
the World Wide Web: http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/17141075

63



Kaynak-Hekimhan, P. (2010). Noncosmetic Periocular Therapeutic Applications of
Botulinum Toxin. Middle East African Journal of Ophthalmology, 17 (2). Retrieved
29.3.2011 from Pub Med database on the World Wide Web:
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC2892125/

Kobrova, J. & Vilka, R. (2012). Terapeutické vyuZiti kinesio tapu. Praha: Grada.

Konec¢ny, P., Kal¢ikova, M., Elfmark, M., Vysoky, R. (2009). Paréza nervus facialis
u pacientii po CMP a jeji vliv na orofacialni funkce. Rehabilitace a fyzikalni lékarstvi,

16, 69 -74.

Konecny, P., & Vysoky, R. (2010). Rehabilitace orofacialni oblasti pfi centralni paréze
licniho nervu. Rehabilitace a fyzikalni lékarstvi, 17, 124-127.

Konecny, P., Kal¢ikova, M., Elfmark, M., Krobot, A., Urbanek, K., & Kanovsky, P.
(2010). Paréza nervus facialis a jeji vliv na impairment, disabilitu a handicap u pacientil

po cévni mozkové piihod€. Rehabilitace 2, 118-122.

Konecny, P. (2011). Efekty cilené orofacialni rehabilitace u pacientii v casné fazi po cévni
mozkové prihode. Dizertaéni prace, Univerzita Palackého v Olomouci, Lékatska fakulta,

Olomouc.

Lazarini, P., Mitre, E., Takatu, E., & Tidei, R. (2006). Graphic-visual adaptation of House-
Brackmann facial nerve grading for peripheral facial palsy. Clinical Otolaryngology
31(3), 192-7. Retrieved 29. 3. 2011 from Pub Med database on the World Wide Web:
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/16759238

Lucero JC, Munhall KG. Analysis of facial motion patterns during speech using a matrix
factorization algorithm. Journal of the Acoustical Society of America, 124 (4), 2283-
2290. Retrieved 22. 1. 2013 on the World Wide Web:
http://asadl.org/jasa/resource/1/jasman/v124/i4/p2283 s1?isAuthorized=no

Maio, M. (2003). Use of botulinum toxin in facial paralysis. Journal of Cosmetic and
Laser Therapy. 5(3-4), 216-7. Retrieved 29. 1. 2013 from Pub Med database on the
World Wide Web: http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/14741836

Mayfield (2010). Acoustic neuroma. Retrieved 20. 1. 2011 on the World Wide Web:

http://www.mayfieldclinic.com/PE-Acoustic.htm

Mazanec, F. (2007). Elektrofyziologické vysetieni licniho nervu. Ceskd a slovenska

64



neurologie, 70, 625-630. Retrieved 22. 1. 2011 on the World Wide Web:
http://www.csnn.eu/pdf/nn_07 06 02.pdf

Meier-Gallati, V., Scriba, H., & Fisch, U., (1998). Objective scaling of facial nerve
function based on area analysis (OSCAR).American Academy of Otolaryngology-Head
and Neck Surgery Foundation. 118 (4), 545-50. Retrieved 29. 1. 2013 from Pub Med
database on the World Wide Web: http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/9560110

Mazanek, J. (2007). Traumatologie orofacidlni oblasti. Praha: Grada
Morales, R. C. (2006). Orofacialni regulacni terapie. Praha: Portal.

Monnell, K. (2009). Bell palsy. Retrieved 20. 1. 2013 on the World Wide Web:

http://emedicine.medscape.com/article/1146903-overview

Mrazkova, O. (1997). Systematicka, topograficka a klinicka anatomie. Dil I11., Pohybovy

apardat hlavy a trupu. Praha: Karolinum.

National institute of neurological disorders and stroke (2001). Bell’s palsy information
page. Retrieved 20. 1. 2013 on the World Wide Web:
http://www.ninds.nih.gov/health_and medical/disorders/bells_doc.htm

Numthavaj, P., Thakkinstian, A., Dejthevaporn, Ch., & Attia, J. (2011). BMC Neurology.
Retrieved 20. 1. 2013 on the World Wide Web: http://www.biomedcentral.com/1471-
2377/11/1

Odehnal, M., Malec, J., Malcova, 1., & Dottelova, D. (2011). Vickové implantaty v terapii
lagoftalmu. Ceskd a slovenskd neurologie a neurochirurgie. 74/107(4), 459-462.

Opavsky, J. (2005). Neurologické vysetreni v rehabilitaci pro fyzioterapeuty. Olomouc:

Univerzita Palackého v Olomouci.

Pavll, D. (2003). Specialni fyzioterapeutické koncepty a metody. Brno: Akademické
nakladatelstvi CERM.

Petrovicky, P. (2001). Anatomie s topografii a klinickymi aplikacemi. 1. svazek, Pohybové

ustroji. Martin: Osveta
Pfeiffer J. (2007). Neurologie v rehabilitaci: pro studium a praxi. Praha: Grada.

Pod¢ebradsky, J. & Podébradska R. (2009). Fyzikalni terapie: Manudal a algorytmy. Praha:
Grada.

65



Pormomeny A., A., Zedmehr H., & Hossaini, M. (2011). Measurement of facial
movements with Photoshop software during treatment of facial nerve palsy. Journal of
Research in Medical Sciences. 16(10), 1313-1318. Retrieved 23. 1. 2013 on the World
Wide Web: http://www.journals.mui.ac.ir/jrms/article/download/6952/2793

Robinson, M., W., Baiungo, J., Hohman, M., & Hadlock, T. (2012). Facial rehabilitation.
Operative Techniques in Otolaryngology-Head and Neck Surgery. Retrieved 29. 1.
2013 on the World Wide Web: http://www.deepdyve.com/lp/elsevier/facial-
rehabilitation-RqmaBc8tKs

Ross, Fradet, & Nedzelski, (1992). Facial Grading System. Otolaryngology-head & neck
surgery. 23, 288-296. Retrieved 29. 1. 2013 on the World Wide Web:
http://sunnybrook.ca/content/?page=dept-ent-fgs.

Salinas, R. A., Alvarez, G., Daly, F., & Ferreira, J. (2009). Corticosteroids for Bell's palsy
(idiopathic facial paralysis). Retrieved 22. 1. 2013 from Cochrane database on the
World Wide Web: http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/20238317

Seidl, Z., & Obenberger, J. (2004). Neurologie pro studium i praxi. Praha: Grada.

Terzis & Karypidis, (2012). Plastic and Reconstructive Surgery. 29(6), 925e¢-939e.
Retrieved 24. 1. 2013 from Pub Med database on the World Wide Web:
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/22634691

Toffola, E. D., Furini, F., Redaelli, C., Prestifilippo, E., & Bejor, M. (2010). Evaluation
and treatment of synkinesis with botulinum toxin following facial nerve palsy.
Disability and rehabilitation, 32, 1414 — 1418. Retrieved 29.1.2013 from Pub Med
database on the World Wide Web: http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?
term=Evaluation%20and%?20treatment%200t%20synkinesis%20with%20botulinum%?2
Otoxin%?20following%?20facial%20nerve%20palsy

Ulivieri, S. (2008). New classification of rating facial nerve dysfunction. I/ giornale di
chirurgia. 29 (1/2), 44 — 46 Retrieved 10. 4. 2013 from Pub Med database on the World
Wide Web: http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/18252149

Urban, J. (2007). Fyzioterapie u periferni parézy traumatické etiologie. Programy

kvality a standardy lécebnych postupii, F/9, 1 — 16.

66



Valouchova, P. Benefits and limitations of Vojta’s approach of reflex locomotion.
International conference: Neurorehabilitation Principles. Retrieved 22. 1. 2013 on the

World http://www.detiangeli.ru/book/Benefits_Vojta.pdf

Vojta, V. & Peters, A. (2010). Vojtiiv princip: svalové souhry v reflexni lokomoci

a motorické ontogenezi. Praha: Grada.

Volk, G., F., Pantel, M., & Guntinas-Lichius, O. (2010) Modern concepts in facial nerve
reconstruction. Head & Face Medicine. 6, 25. Retrieved 23. 3. 2013 on the World Wide
Web: http://www.head-face-med.com/content/6/1/25

Vrabec, JT, Backous DD, Djalilian HR, Gidley PW, Leonetti JP, Marzo SJ, Morrison D,
Ng M, Ramsey MJ, Schaitkin BM, Smouha E, Toh EH, Wax MK, Williamson RA,
& Smith EO, (2008). Facial Nerve Grading System 2.0. Otolaryngol head neck surgery.
140(4), 445-50. Retrieved 23. 3. 2013 from Pub Med database on the World Wide Web:
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/19328328

Wong, L. Ch. & Wong, V. C. N. (2008). Effect of acupunture in a pacient with 7-year-
history of Bell’s Palsy. The journal of alternative and complementary medicine 14, 847-
853. Retrieved 23. 3. 2013 from Pub Med database on the World Wide Web:
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/18721078

Wormald, R., N., Ahmed, 1., & Fenton, J., E. (2007). The facial nerve: one editorial, two
authors, top-cited. Clinical Otolaryngology, 32, 397-398. Retrieved 23. 3. 2013 on the
World Wide Web:
http://www.researchgate.net/publication/226437429 The facial nerve one editorial t

wo_authors_top-cited?ev=prf pub

Yildiz S., Bademkiran, F., Yildiz, N., Aydogdu, 1., Uludag B., Ertekin, C. (2007). Facial
motor cortex plasticity in patients with unilateral peripheral facial paralysis.
NeuroRehabilitation 22, 133-140. Retrieved 23. 3. 2013 from Pub Med database on the
World Wide Web: http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/17656839

Zaoral, P. (2008). Priuvodce 3D kinematickou analyzou v Simi Motion. Diplomova préce,

Masarykova univerzita, Fakulta sportovnich studii, Brno.

Zemanova, M., Janda, V., & Ondrackova, Z. (2003). Rehabilitace po obrn¢ licniho nervu.
Zdravi a zdravotnictvi. Retrieved 21. 1. 2013 on the World Wide Web:
http://www.zdrav.cz/modules.php?op=modload&name=News&file=article&sid=2034

67



Zhang, C., & Wan, J. (2011). Analysis of evidence — based clinical practices on timing
factor in acupuncture treatment for facial paralysis. Chinese acupuncture and
moxibustion, 31, 93-96. Retrieved 21. 1. 2013 from Pub Med database on the World
Wide Web:http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=%5B Analysis
%200f%20evidence-based%20clinical%20practices%200n%20timing%
20factor%20in%20acupuncture%20treatment%20for%?20facial%20paralysis

68



18 PRILOHY

Priloha 1. Svalovy funk¢ni test na svaly obli¢eje (Urban, 2007)

SVALOVY TEST - oblifej

Pfijmeni a jméno pacienta:

PRAVA

Rodné cislo:

LEVA

20

20

20

20

Sval

20

20

20

20

m. frontalis

m. corrugator supercilii

m. orbicularis oculi

m. procerus

m. nasalis

m. levator anguli oris

m. zygomaticus major

m. risorius

m. depressor anguli oris /caninus/

m. depressor labii inferioris

m. orbicularis oris

m. mentalis

m. buccinator

m. platysma

lagoftalmus

Poznamka:

Testovany sval

VySetirovany pohyb

m. frontalis

zvedani oboéi

m. corrugator supercilii

mraceni, pfitazeni oboci ke stfedni roviné

m. orbicularis oculi

zavieni oCi

m. procerus

stahuje kazi ke kofenu nosu a tvofi
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pficnou vrasku

m. nasalis

sevieni nosnich direk (pfi prudkém vdechnuti
nosem)

m. levator anguli oris /caninus/

vytaZeni Gstniho koutku vzhiiru

m. depressor labii inferioris

tahne dolni ret dolu a stranou

m. zygomaticus major

usmév - koutky ust Sikmo vzhiiru

m. risorius

rovny Usmev - koutky lateralnég, dilek ve tvari

m. depressor anguli oris

stahuje ustni koutek dola

m. orbicularis oris

Spuleni rtii

m. mentalis

ohrnuti dolniho rtu - zdvihani kiize brady

m. buccinator

nafouknuti tvare a prefukovani

m. platysma

napinéani kize na bradé¢ a krku

KIi¢: hodnotime dle rozsahu pohybu a srovnéni se zdravou stranou

5 = normalni stah, neni asymetrie proti zdravé strané

4 = tém¢t normalni stah, asymetrie proti zdravé stran€ je nepatrna

3 = stah postiZzené svalové skupiny je asi v polovin€ rozsahu proti zdravé stran¢

2 = na nemocné strang se sval stahuje pouze asi ve ¢tvrtiné rozsahu

1 = pfi pokusu o pohyb je zietelny svalovy zaskub

0 = pti pokusu o pohyb neni zietelny ani zaSkub

Lagoftalmus: mérime v mm
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Priloha 2. House - Brackmann facial weakness scale (Mayfield, 2010)

House-Brackmann Facial Weakness Scale

Grade Description

Vi:

Normal symmetrical function in all areas.

Slight weakness; Complete eye closure
with minimal effort; Slight asymmetry of
smile; Synkinesis barely noticeable,
contracture, or spasm absent.

Obvious weakness, but not disfiguring;
May not be able to lift eyebrow; Complete
eye closure and strong but asymmetrical
mouth movement; Obvious, but not
disfiguring synkinesis, mass movement
or spasm.

- Obvious disfiguring weakness; Inability

to lift brow; Incomplete eye closure and
asymmetry of mouth; Severe synkinesis,
mass movement, spasm.

Motion barely perceptible; Incomplete eye
closure, slight movement corner mouth;
Synkinesis, contracture, and spasm
usually absent.

No movement, loss of tone, no
synkinesis, contracture, or spasm.
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Priloha 3. Sunnybrook facial grading system (Ross, Fradet & Nedzelski, 1992)

Y _
Sun

brook Facial Grading Sy

Resting Symmetry

Compared to normal side

Eye (choose one only)
normal
narrow
wide
eyelid surgery

- - -

Cheek (naso-lablal fild)
normal
absent
less pronounced
more pronounced

[ =]

Mouth
normal 0
corner dropped 1
corner pulled up/out 1

Total D
Total X 5 D

Resting
symmetry
score

Patient’s name

Symmetry of Voluntary Movement

Degree of muscle EXCURSION
compared to normal side

Synkinesis

Rate the degree of INVOLUNTARY MUSCLE
CONTRACTION associated with each expression

)
$& 8
- & @
-§§ £&e
o ® & i NG
s & &5 S& -
s&§ & 5§ §5¢
& D = c‘:"é;' s B
§&§ & 5 $£5¢
§&§ § ¥ TS
I Y A
S v oy
o = O &
< §F § 9
o 1 2 3 D
[+] 1 2 3 D
(1] 1 2 3 D
[+] 1 2 3 D
(4] 1 2 3 D

Synkinesis score:

Dx

Date

N
-~ qe
= IS
§ K s
= =~ &
F& . & § 8
S§S & 85 F
Standard & L L5 &8 &
Expressions & §F& o £ §
Forehead D
Wrinkle (FRO) 1 2 3 4 5
Gentle eye D
closure (0CS) 1 2 3 4 5
Open mouth
smile (ZYG/RIS) 1 2 3 4 5
Snarl
(LLA/LLS) 1 2 3 4 5 D
Lip Pucker D
(00S/001) 1 2 3 4 5
HaA @A &8 A FS
§& $§& &8 §§ f¢
§ 9§ &8 £ ¢
¢ ¢ 5F & -
Total
Voluntary movement score: Total X 4 D
Vol Restin
(] - sy (] (]
ScCore score

w)
0

Composite score
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Priloha 4. Vizualni Skala House — Brackmann facial nerve grading systém

(Lazarini, Mitre, Takatu, & Tidei 2006)

Degree

At rest

Mowving

Effort

mAild

mAild

M & imu m

Maximum

AY)
v Maximum
W Maximum
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Priloha 5. Hodnoceni postiZeni licniho nervu podle Ulivieriho (Ulivieri, 2008)

Graded feature Score
Forehead

Normal motion 0
None motion l
Eye

Complete closure without effort 0
Complete closure with maximum effort 1
Incomplete closure 2
Mouth

No asymmetry with maximum effort 0
Light asymmetry without effort ]
Complete asymmetry 2
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