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Abstrakt v CJ:

V bakalafské praci jsou shrnuty zakladni poznatky o paréze licniho nervu (nervus
facialis) a hlavné moznosti jeji 1é¢by. Uvodni &ast prace zahrnuje anatomicky popis
a funkce licniho nervu vcetné popisu funkéni anatomie mimickych svali, které licni nerv
inervuje. V nasledujici Casti prace, ktera se zabyva popisem parézy, je vysvétlen rozdil
mezi periferni a centralni parézou. Bakalaiska prace dale zahrnuje popis mozZnosti
poskozeni perifernich nervi, jejich degeneraci a regeneraci, klinicky obraz periferni
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sluchu a pomocnych laboratornich vySetfeni. Zavérecna c¢ast prace se zabyva metodami,
které se vyuzivaji k 1écbé parézy licniho nervu. Jsou uvedeny metody konzervativni,
chirurgické a také prognoza 1é€by. Uvedené informace Vv bakalafské praci jsou podloZzeny
studijni literaturou a poznatky ze zahrani¢nich zdroju, jez byly vyhledavany na zakladé
uvedenych kli¢ovych slov v databazi EBSCO, PUBMED, GOOGLE scholar, Medvik.
Abstrakt v AJ:

In the bachelor thesis, is general knowledge about facial nerve paresis (nervus facialis)
and mainly the possibility of effective treatment summarized. At the beginning, the thesis

includes an anatomical description of the facial nerve and its functions including



a description of functional buccinator anatomy, which the facial nerve innervates. In the
following section is a description of paresis included, the difference between peripheral
and central paresis is described. This thesis also deals with a description of possible
peripheral nerve damage, their degeneration, and regeneration, the clinical picture of
peripheral and central paresis, epidemiology and etiopathogenesis. The crucial part of my
thesis is as well as a list of methods of examination for paresis inclusive of
physiotherapeutic examination, an examination of appetite, hearing and adjunct laboratory
tests. The final part of this bachelor thesis is concerning methods, which are used for the
treatment of the facial nerve paresis. Conservative and surgical methods are introduced as
well as the treatment prognosis. Said information in the bachelor thesis is based on study
literature and foreign sources. These sources were found thanks to keywords in databases
such as EBSCO, PUBMED, Google Scholar and Medvik.
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Uvod

Bakalatska prace se zabyva moznostmi rehabilitace u pacientl s parézou nervus facialis
(n. facialis). N. facialis neboli licni nerv je sedmym smiSenym hlavovym nervem. Jeho piesny
nazev je n. intermediofacialis. Je pfevazné nervem motorickym a inervuje mimické svaly na
oblieji. Cast n. intermedius je nervem smiSenym a obsahuje vlakna parasympaticka,
somatosenzitivni a senzoricka.

Paréza licniho nervu patii k Castym onemocnénim a ma bud’ periferni, nebo centralni
charakter. Etiologie vzniku onemocnéni je riznd. Pii periferni paréze jsou postizeny mimické
svaly na celé poloviné obli¢eje, a to na stran¢ léze n. facialis. U centrdlni parézy, ktera
nejcastéji vznikd po cévni mozkové piithodé (CMP), dochéazi k postizeni dolni poloviny
obli¢eje na kontralaterdlni stran¢ od mista poskozeni n. facialis. Dochéazi zde k postizeni
prevazné ustniho koutku.

Na pacienta ma paréza n. facialis esteticky, fyzicky 1 psychicky dopad. Je tedy tieba co
nejrychleji zjistit vyvolavajici pficinu, rozsah poskozeni a zacit s 1é¢bou.

Cilem této prace je pfiblizit Ctenafi poznatky o aktualnich moznostech 1écby parézy
n. facialis. Seznamit jej s funkci n. facialis, pfi¢inami vzniku parézy, objasnit rozdil mezi
periferni a centralni parézou. Dale ma Ctendfe informovat o vySetfovacich metodach, na
jejichz zéklade se zjist'uje pti¢ina a mira poSkozeni.

K vyhledavani odbornych ¢lankii byly pouzity online databaze EBSCO, PUBMED,
GOOGLE scholar, Medvik. Vyhledané studie se zabyvaly hlavné 1é¢bou parézy rizné
etiologie, popisem parézy, pri¢inami vzniku a prognézou. Byla pouzita klicova slova: licni
nerv, paréza licniho nervu, periferni paréza licniho nervu, centrdlni paréza licniho nervu,
Bellova obrna, rehabilitace, chirurgicka 1écba. Déle bylo pouzito 35 odbornych zahrani¢nich
zdroji a studijni literatura, kterd se zabyva parézami, neurologii a fyzioterapeutickymi
metodami.

Bakalatskd prace je v prilohdch obohacena o fotografie a tabulky, které se vztahuji
k danému tématu prace. V piiloze je také navrzen eduka¢ni material v podobé¢ letacku, ktery
je ureny pro pacienty s parézou n. facialis. Letacek je k bakalatské praci ptilozen i v tisténé

podobé¢ a jsou v ném uvedena cviceni a reZimova opatieni.



1 Anatomie a funkce nervus facialis

Nervus facialis (n. facialis) neboli licni nerv je sedmy hlavovy nerv, jehoz pfesny nazev
zni n. intermediofacialis. Jde o nerv smiSeny, ktery je pfevazn¢ motoricky. Obsahuje soucasné
vldkna somatomotoricka, visceromotoricka (parasympaticka), somatosenzitivni a senzoricka.
Je tvofen dvéma odliSnymi systémy, které maji sva vlakna a funkéné se déli na n. facialis
an. intermedius Wrisbergi. N. facialis obsahuje vldkna somatomotoricka a dé€li se na horni
a dolni vétev. Horni vétev zasobuje svaly cela a castecné svéraC vicek. Dolni vétev zasobuje
ostatni svaly. N. intermedius Wrisbergi je tvofen vldkny visceromotorickymi, somato-
senzitivnimi a senzorickymi (Narika a Eliskova, 2009, s. 253; Pfeiffer, 2007, s. 123; Gupta et
al., 2013, s. 1).

N. facialis ma diky zastoupeni jednotlivych vlaken funkci motorickou, parasympa-
tickou, senzitivni a senzorickou. Motoricka vldkna tvofi eferentni drdhu, kterd inervuje pla-
tysmu a mimické svaly oblic¢eje. Pii poskozeni motorickych vldken lze uréit miru deficitu za
pomoci zpétné vazby funkce mimickych svall, jez jsou témito vladkny inervovany. Para-
sympaticka vlakna, tvorici taktéz eferentni drahu, sméfuji ke glandula (gl.) parotis, oronasal
mucosae a dale ke gl. submandibularis a gl. sublingualis. Poskozeni téchto vlaken se projevi
suchym okem a snizenym mnozstvim slin. Senzitivni vlakna slouzi k inervaci boltce a zev-
niho zvukovodu. Senzoricka ¢ast nervu zahrnuje vlakna, jeZ vedou podnéty z piednich dvou
tretin jazyka a patra prostfednictvim chorda tympani (Toulgoat et al., 2013, s. 1033-1035;
Laroure a Lundy, 2004, s. 1200-1202).

N. facialis ma dv¢ jadra. Zdrojem somatomotorickych vlaken je nucleus (ncl.) n. facialis
a parasympatickych ncl. salivatorius superior. Jadra licniho nervu se nachazeji v pontu,
z n¢hoz nerv probiha pies angulus pontocerebellaris a canalis n. facialis Fallopii do os
petrosum. N. facialis dale pokracuje pfes os petrosum a vystupuje z lebky ve foramen
stylomastoideum, kde vytvaii pes anserinum (husi nohu). Pes anserinum je vétSi mnozstvi
vétvi v oblasti gl. parotis, které inervuji svaly obli¢eje. Pod gl. parotis se pak nerv déli na své
koncové vétve, jez inervuji jednotlivé mimické svaly. Hlavni vétveni nervu je v canalis
facialis a po vystupu ve foramen stylomastoideum (Nanka a Eliskova, 2009, s. 253; Pfeiffer,
2007, s. 123).
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1.1 Vétve nervu odstupujici v canalis facialis

N. petrosus major je nerv pievazné parasympaticky, ale obsahuje i vlakna chutova.
Odstupuje v geniculum n. facialis a kon¢i v ganglion (ggl.) pterygopalatinum. Do ganglia pfi-
nasi parasympatické informace z ncl. salivatorius superior a chutové informace z tvrdého

a mekkého patra.

Rami (rr.) communicans cum plexu tympanico jsou vétvicky, které jdou cestou para-

sympatiku do ggl. oticum. Zde po pfepojeni pokracuji do n. buccalis do sliznice tvare.

N. stapedius je drobny nerv, jenz somatomotoricky inervuje stejnojmenny musculus

(m.) stapedius.

Chorda tympani vystupuje nad foramen stylomastoideum a jde do stiedousni dutiny.
Prochazi ve slizni¢ni fase mezi kladivkem a tfminkem. Skrze fissura petrotympanica
vystupuje pod bazi lebe¢ni a vstupuje do n. lingualis. Vede parasympaticka vldkna pro ggl.
submandibulare a dale pak vlakna chut'ova pro piedni dvé tetiny jazyka (Cihak, 2004, s. 483;
Hudak a Kachlik, 2013, s. 361; Takezawa, Townsend a Ghabriel, 2017, s. 107-108).

1.2 Vétve nervu odstupujici po vystupu z foramen stylomastoideum

N. auricularis posterior bézi mezi processus mastoideus na medialni plochu usniho
boltce. Motoricky inervuje m. occipitalis, zadni a rudimentarni svaly boltce. Kiize dolni ¢asti
usniho boltce je timto nervem inervovana senzitivné. N. auricularis posterior ma tii vétve:

Ramus (r.) occipitalis, ktery somatomotoricky inervuje venter occipitalis m. occipito-
frontalis.

R. auricularis, ktery somatomotoricky inervuje musculi (mm.) auriculares a vlastni
svaly usniho boltce.

R. communicans cum nervo glossopharyngeo je posledni vétev n. auricularis posterior,

ktera tvoti spojku do desatého hlavového nervu (n. vagus).

R. digastricus je vétev, ktera somatomotoricky inervuje m. stylohyoideus a zadni biisko

m. digastricus (Cihék, 2004, s. 483; Hudak a Kachlik, 2013, s. 361).
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R. stylohyoideus je tenka vétévka pro inervaci stejnojmenného svalu m. stylohyoideus

(Cihak, 2004, s. 483; Hudak a Kachlik, 2013, s. 361).

1.3 Vétve tvorici plexus intraparotideus

Plexus (pl.) intraparotideus vznika rozdélenim na r. temporofacialis a r. cervicofacialis.
R. temporofacialis je horni silnéjsi vétev a r. cervicofacialis tvofi dolni slabsi vétev. Z nervové

pletené vystupuji nasledujici somatomotorické vétve:

Rr. temporales jsou vétve inervujici m. orbicularis oculi a mimické svaly mezi o¢ni

a ustni Stérbinou.

Rr. zygomatici vedou Kk zevni strané o¢ni $térbiny a k mimickym svalim mezi o¢ni

a Gstni $térbinou. Inervuji mm. zygomatici a svaly nosu.

Rr. buccales jsou vétve jdouci do m. buccinator, m. orbicularis oculi a také inervuji

svaly horniho rtu a zevniho nosu.

R. marginalis mandibulae je vétev jdouci podél mandibuly k mimickym svalim brady
a dolniho rtu.

Posledni vétvi vystupujici z pl. intraparotideus je r. colli jdouci doli na krk, kde

inervuje platysmu. Také se podili na vzniku ansa cervicalis superficialis (Cihdk, 2004, s. 484;
Hudak a Kachlik, 2013, s. 361).
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2 Funkéni anatomie mimickych svala

Mimické svaly, neboli téz svaly sd€lovaci, jsou ptevazné ulozeny v podkoznim vazivu
obliceje, a nemaji proto fascie. Nejméné jednim svym koncem se upinaji do kiize, kterou
pohybuji a vytvareji fasy a ryhy. Jejich funkci je ovladat otvory hlavy, které uzaviraji
arozviraji. V ptipad¢ uzavirani pisobi jako svérace (sfinktery) a ve druhém ptipad¢, tedy pii
rozvirani, pusobi jako rozvéraCe (dilatdtory). Zménou tvaru téchto otvortu, které jsou
doprovazeny koznimi posuny a tvorbou koznich ryh, méni mimické svaly vyraz obliceje
(Dylevsky, 2009, s. 226).

Mimické svaly se podileji na artikulaci feci, zpévu a hie na dechové hudebni nastroje.
Zménou vyrazu obli¢eje se mimické svaly podileji na mimoslovni komunikaci. Jejich funkce
pti spolecenském styku, pfijimani potravy ¢i ochrané oc¢i je neodmyslitelna. Pti vySetfovani
pacienta ndm soucasné poskytuji informaci o jeho psychickém stavu. Fixaci casto
pouzivaného mimického svalu dochazi vékem ke tvorbé vrasek (Véle, 2000, s. 298).

N. facialis inervuje vSechny mimické svaly. Ty rozdélujeme na dvé funk¢éni skupiny.
Prvni skupinou jsou mimické svaly skalpu a druhou mimické svaly oblic¢eje (Dylevsky, 2009,

S. 226; Véle, 20006, s. 300). Mimické svaly jsou znazornény na obrazku v ptiloze 1 (S. 61).
2.1 Mimické svaly skalpu

Skalpem oznacujeme méekké pokryvky lebni pokryvajici lebni klenbu. Skalp je tvofen
silnou kuzi s vlasovymi folikuly, vlasy a mazovymi zlazami. K periostu lebni klenby je upev-
nén za pomoci fidkého vaziva galea aponeurotica, které je téz spojeno s kizi kolagennimi
vlakny. Galea aponeurotica je vazivova blana, kterd svym spojenim s klenbou lebe¢ni
umoziuje posunlivost kuize (Narika a Eliskova, 2009, s. 48; Dylevsky, 2009, s. 226). Mezi

mimické svaly skalpu patfi:

M. frontalis je plochym tenkym svalem, ktery zacind mezi snopci m. orbicularis oculi
a upina se do predni Casti aponeurdzy. Vytahuje kizi ¢ela vzhiiru, zdviha horni vicko a tvofi
horizontalni vrasky ¢ela. Jeho dalsi funkci je maly posun boltce vzhiiru, vpted a vzad (Narnka

a EliSkova, 2009, s. 48; Dylevsky, 2009, s. 226).
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M. occipitalis je plochy tenky sval jdouci od linea nuchae superior os occipitale do
zadni Casti aponeurdzy, kde se upind. Fixuje galeu aponeuroticu a tdhne ji smérem dozadu

(Narka a Eliskova, 2009, s. 48; Dylevsky, 2009, s. 226).

2.3 Mimické svaly obliceje

Mimické svaly obliceje jsou svaly, které nam svou Cinnosti umoznuji ménit vyraz tvare.
Jde o kosterni svaly probihajici v podkozi. Jsou rozloZeny kolem jednotlivych otvori obliceje
a vytvareji jednotlivé funkéni celky. Jsou pfichyceny jednim svym koncem ke kostem
obli¢ejové Casti lebky a druhym svym koncem se upinaji do kize obliceje (Pa¢ in Grim

a Druga, 2006, s. 123; Cihak, 2009, s. 376).

2.3.1 Svaly kolem §térbiny ustni

Svaly kolem Stérbiny ustni ovladaji pohyby rth pfi feci a pii pfijmu potravy. Soucasné

se podileji na uzavirani Gstni §térbiny (Pa¢ in Grim a Druga, 2006, s. 123).

M. orbicularis oris neboli kruhovity sval Gstni, za¢ina na juga alveolaria hornich a dol-
nich fezakl a upiné se do klze rtl. Obkruzuje Ustni Stérbinu a tvoii vypli rtd. Sval je tvoten
¢tyfmi jednotkami, které na sebe navazuji a tvoti tak kruh. Jeho funkci je sevieni a uzavirani

ust. Do m. orbicularis oris se pak ptipojuji dal§i mimickeé svaly.

M. depressor anguli oris za¢ina na bazi mandibuly a upina se do kize tstniho koutku,

ktery se nazyva modiolus. Jeho funkei je tah ustniho koutku smérem dola.

M. depressor labii inferioris zac¢ina na bazi mandibuly a upina se do kize dolniho rtu.

Jeho funkci je tah dolniho rtu smérem dolt.
M. risorius za¢ina na kuzi pii pfednim okraji m. masseter a upina se do kize ustniho

koutku (modiolu). Tento sval tahne ustni koutek lateraln¢ a nahoru a rozsifuje tak usta pii
tsmévu (Pa¢ in Grim a Druga, 2006, s. 123; Cihak, 2009, s. 376-378; Hansen, 2010, s. 372).
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M. levator labii superioris alaeque nasi zacind na nosnim hibetu a mediadlnim okraji

orbity. Upina se do klize v sulcus nasolabialis. Zveda horni ret a rozsifuje nosni dirku.

M. levator labii superioris za¢ina pod dolnim okrajem orbity a upina se do horniho rtu.

K jeho funkeci patii zvedani horniho rtu.

M. zygomatius minor zacina na piedni strané os zygomaticum a upina se do kiize sulcus

nasolabialis. Tahne Gstni koutek smérem laterokranialnim.

M. zygomaticus major zacina na piedni stran¢ os zygomaticum a lateralné¢ od m. zygo-
maticus minor. Upind se do klUze v sulcus nasolabialis a tdhne ustni koutek smérem

laterokranialnim.

M. levator anguli oris za¢ina ve fossa canina od ptfedni plochy maxily a upina se do

modiolu. Tento sval zveda ustni koutek.

M. mentalis za¢ina od juga alveolaria dolnich fezakt a upina se do kiize brady. Tahne
dolni ret a kizi brady vzhiru, vytvari dilek na bradé (Pa¢ in Grim a Druga, 2006, s. 123;
Cihak, 2009, s. 378; Hansen, 2010, s. 372).

2.3.2 Svaly kolem §térbiny o¢nich vicek

Jde o skupinu, kterou tvoii ¢tyfi svaly:

M. orbicularis oculi, neboli kruhovity sval o¢ni, je slozen ze tii ¢asti. Pars orbitalis tvoii
zevni Cast a zajist'uje pevné sevieni vicek. Dale pars palpebralis tvofi vnitini ¢ast a ucastni se
na pohybu vicek, a to zejména na vickovém reflexu pfi rychlém mrknuti. Pars lacrimalis,
nachazejici se pfi vnitinim koutku oka, piisobi na slzni vak. M. orbicularis oculi je sval
zajist'ujici pohyb vicek a pii jeho funkéni poruse nelze zavtit oko (Pa¢ in Grim a Druga, 2006,
s. 124; Cihak, 2009, s. 378-379; Hansen, 2010, s. 372).

M. depressor supercilii za¢ina na medialni sténé¢ ocnice na ligamentum palpebrale
mediale a upina se do kiize oboci a ¢ela. Jeho funkci je tah oboci smérem mediokaudalnim

(Pac in Grim a Druga, 2006, s. 124; Cihak, 2009, s. 379; Hansen, 2010, s. 372).
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M. corrugator supercilii za¢ina od kofene nosniho skrz m. orbicularis oculi a m. fron-
talis a upina se do klize v oblasti obo¢i nad lateralni Casti. Sval pfitahuje oboci ke stiedni

roving a zpusobuje nad kofenem nosu svislé ryhy.

M. procerus za¢ina od kotfene nosu a upina se v¢jifovité¢ do kize ¢elni krajiny, tedy do
kaze glabely. Kuzi ¢ela tahne smérem doli a tvofi pfi¢nou ryhu na kotfenu nosu (Pac¢ in Grim

a Druga, 2006, s. 124; Cihak, 2009, s. 379; Hansen, 2010, s. 372).

2.3.3 Svaly na nose

M. nasalis se sklada ze dvou c¢asti. Pars transversa neboli nasalis pokryva hibet nosu
a stykd se zde se svalem, ktery je ulozen z druhé strany. Pars alaris bézi do nosnich kiidel.
Cely sval svou ¢innosti méni prusvit nosnich nozder (Pa¢ in Grim a Druga, 2006, s. 124;
Cihak, 2009, s. 379; Hansen, 2010, s. 372).

2.3.4 Svaly boltce usniho

Svaly boltce usniho délime na zevni svaly, jdouci od okoli k boltci, a vlastni svaly
boltce, které jsou zakrnélé a u nizSich savci meénily tvar boltce. Jsou tedy pozlstatkem
z minulosti a nemaji u ¢loveéka zadny funkéni vyznam stejné jako zevni svaly boltce (Pac in

Grim a Druga, 2006, s. 124; Cihak, 2009, s. 379).

M. auricularis anterior patii k zevnim svalim boltce a jeho zacatek jde od temporalni

fascie.

M. temporoparietalis patii k zevnim svaltim boltce a zac¢ina od galea aponeurotica.

M. auricularis superior patii k zevnim svalim boltce a za¢ina za m. temporoparietalis

od galea aponeurotica.
M. auricularis posterior patéi k zevnim svalim boltce a jako jediny z téchto svald

zadina od kosti od processus mastoideus (Pa¢ in Grim a Druga, 2006, s. 124; Cihak, 2009,
s. 379; Hansen, 2010, s. 372).
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2.3.5 Hluboka vrstva mimického svalstva

M. buccinator neboli sval trubaésky ¢i tvafovy, je sval tvorici podklad tvaii a ma tvar
obdélniku. Zac¢ina na mandibule a maxile na zevni ploSe alveolarnich vybézku a od pruhu
tuhého vaziva nazyvaného raphe pterygomandibularis. Jeho snopce probihaji horizontalné
a upinaji se do Slachového uzlu modiolu. Sval vysila své snopce i do m. orbicularis oculi.
Ptitlacuje tvare k zubtim a provadi tak vtlaceni potravy mezi stolicky pii zvykani. Dale brani
uskiinuti tvare pii skousnuti a pomahd rozsifovat ustni Stérbinu. Trubadskym svalem je
nazyvam pro svou funkci, kdy p¥i oboustranné kontrakci vytlacuje z st vzduch (Cihak, 2009,

s. 379; Hansen, 2010, s. 372; Dylevsky, 2009, s. 231).

2.3.6 Svaly krku inervované licnim nervem

Platysma je velmi plochy, tenky sval patiici k povrchovym svalum krku, lezici pod ktzi
na povrchové kréni fascii. Zacina pod claviculou, od fascie m. deltoideus a od povrchové
hrudni fascie. Sval pokracuje k dolni Celisti, pies kterou pfechazi do obliceje. Vpléta se mezi
mimické svaly dolniho rtu, do fascia parotideomasseterica a upina se na mandibulu. Platysma
je sval ovladajici napéti ktize v oblasti krku v souladu s jeho pohyby. Daéle tahne ustni koutek
a dolni &elist smérem dol{, a je tedy synergistou mimickych svalii (Cihak, 2009, s. 382; Pa¢ in
Grim a Druga, 2006, s. 126; Dylevsky, 2009, s. 236).

M. digastricus je dvojbfiskovy sval, jehoz zadni bfisko je inervovano n. facialis. Sval
patii k suprahyoidnim neboli nadjazylkovym svallim. Venter posterior m. digastrici za¢ina od
Slachy, ktera spojuje ob€ ¢asti svalu, a pak dale sméfuje na processus mastoideus do incisura
mastoidea. K jeho funkci patii deprese mandibuly pfi fixované jazylce a naopak zvedani

jazylky pii fixované mandibule. Samotné zadni bfiSko je velmi aktivni pii polykani a Zvykani.

M. stylohyoideus je taktéz sval patfici mezi svaly suprahyoidni. Jde o §tihly sval ulozeny
pred zadnim biiskem m. digastricus. Zacina od processus styloideus a smétuje k jazylce.
Kaudaln¢ se $té€pi ve dva upony, mezi kterymi prochazi slacha m. digastricus. K jeho funkci
patii fixace jazylky, kterou tdhne smérem dorzokranialnim (Cihak, 2009, s. 382; Pag in Grim
a Druga, 2006, s. 126; Dylevsky, 2009, s. 236).
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3 Paréza nervus facialis

U parézy n. facialis rozliSujeme dva hlavni typy, a to typ periferni a centralni. Centralni
paréza vznika pfi poskozeni jeho supranuklearnich vldken a projevi se postizenim dolni ¢asti
obliceje na kontralateralni stran¢. Periferni paréza vznika pti poskozeni v misté motorického
jadra nucleus n. facialis nebo kdekoli v pribéhu nervu. Paréza se projevi postizenim horni
I dolni ¢asti obliCeje na ipsilateralni stran¢ (Ho et al., 2014, s. 612; Hudak a Kachlik, 2013,
s. 360).

Léze vznika v rizné lokalizovanych rovinach, a mizeme tedy rozliSovat odlisné typy
paréz. Pti 1ézi kortikobulbarnich drah vznika kontralateralni paréza n. facialis centralniho typu
s nemoznosti otevieni oka, ¢elo je nedotceno. Pii nuklearni 1ézi v misté mozkového kmene
vznika ipsilateralni paréza n. facialis periferniho typu. Pfi extrakranidlni 1€zi vznik4 motoricka
paréza nervu nebo jeho vétvi. Pti periferni 1ézi ve Fallopové kanalu vznika ipsilateralni paréza
n. facialis periferniho typu. Je zde pfitomen Belliv fenomén. Podle vysky 1éze mlze byt
poskozena porucha sekrece slz, citlivosti, hyperakusis a porucha chuti z pfednich dvou tfetin
jazyka (Berlit, 2007, s. 17). Belliv fenomén lze pozorovat na strané léze, kdy pfi pokusu
pacienta o zavieni o¢i se bulbus std¢i smérem vzhiru. Jde o ochranny mechanismus s cilem

chranit zornici (Takahashi et al., 2017, s. 2467; Pons et al., 2013, s. 550).

3.1 Periferni paréza n. facialis

Periferni paréza n. facialis je téZ nazyvéana jako Bellova idiopatickd obrna. Jako prvni
byla popsana skotskym chirurgem sirem Charlesem Bellem na zacatku 19. stoleti. Jde
0 akutni, ziskanou, netraumatickou a obvykle jednostrannou 1ézi n. facialis, jejiz etiopato-
geneze neni jednozna¢né znama (Ambler a Bednaiik, 2010, s. 853; Lorch a Teach, 2010,
S. 765).

3.1.1 Poranéni perifernich nervi
Pro 1é€bu a progndzu je diilezita pricina poskozeni, ale také rozsah zmén nervu. Proto se

u parézy perifernich nervt rozlisuji tii zékladni stupné poranéni, a to neurapraxie, axonotmeze

a neurotmeze (Pfeiffer, 2007, s. 127; Stisova in Nevsimalova, Tichy a Razicka, 2002, s. 287).
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Neurapraxie je nejlehéi porucha, kterd je reverzibilni a je zplsobena prechodnym
utlakem nervu. Vznikaji motorické poruchy upravujici se do n¢kolika dnii az dvou tydnii
(Pfeiffer, 2007, s. 127; Siisova in NevS§imalova, Tichy a Rizicka, 2002, s. 287).

Axonotmezu vyvolava jiz silngjsi a déle trvajici tlak. V disledku ptsobeni tohoto tlaku
schopny regenerace rychlosti 1-2 mm za den a Upravu lze ocekavat piiblizné za 3 mésice
(Pfeiffer, 2007, s. 127; Siisova in NevS§imalova, Tichy a Rizicka, 2002, s. 287).

I jeho myelinova pochva. Spontanni uprava nervu zde neni mozna. Regenerace je mozna jen
po chirurgickém zakroku. U pacienta muze zistat ¢asteCné trvalé postizeni (Pfeiffer, 2007,

s. 127; Siisova in Nevs§imalova, Tichy a Ruzicka, 2002, s. 287).

3.1.2 Degenerace a regenerace periferniho nervu

Wallerova degenerace zacind po n€kolika hodindch od trazu a probihd v celé délce
pahylu. Dochazi k zaniku axonu, ktery degeneruje béhem 1-2 tydnt, a ztraci tak kontinuitu.
Soucasné dochazi i k zaniku myelinové pochvy, ktera degeneruje pomaleji nez axon (Humhej
a Vachata in Vachata a Sames, 2016, s. 126).

Wallerova regenerace je zavisla na téle buiiky, u kterého dochéazi ke zbytnéni a tvorbé
proteini. Bunécné télo reaguje na ztratu celistvosti vybézku a snazi se zachovat existenci.
Toho dosahuje riistem nového axonu nebo dendritu a spojenim s efektory nebo receptory.
Nerv je schopen regenerace rychlosti 1 mm za den, coz je pfiblizné 3 cm za mésic (Humhe;j

a Vachata in Vachata a Sames, 2016, s. 127).

3.1.3 Klinicky obraz periferni parézy n. facialis

Klinicky obraz se li§i v zavislosti na misté 1éze podél prub¢hu n. facialis (Finsterer,
2008, s. 743). Pti proximalni 1ézi, kdy je postiZen n. petrosus major, jenzZ vede parasympaticka
vldkna ke gl. lacrimalis, je snizena sekrece slz a oko vysychd. Naopak pii 1ézi pod jeho
odstupem je sekrece slz zvySend. Pti 1ézi nad odstupem chorda tympani vznikd porucha chuti
na piednich dvou tfetindch jazyka. Kompletni porucha chuti se oznacuje jako ageusie,
castecnd hypogeusie a chybné vnimani chutovych vjemu jako dysgeusie. Chorda tympani
obsahuje i vldkna sekretorickd vedouci ke gl. sublingualis a submandibularis. Proto je pfi 1ézi

porusena i sekrece slin (Ambler, 2004, s. 56; Ambler in Jedlicka a Keller, 2005, s. 305;
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Walker, 1990, s. 1-7). Pii 1ézi n. stapedius, ktery motoricky inervuje stejnojmenny sval,
vznikd precitlivélost na zvukové vjemy (hyperakusis). N. petrosus major, n. stapedius
a chorda tympani odstupuji z n. facialis pii pruichodu pyramidou (Ambler, 2004, s. 56).

Periferni paréza vznikd nahle a nékdy jejimu vzniku pifedchazeji retroaurikularni
a periaurikularni bolesti. Bez dalSich projevii pak v odstupu jednoho az nékolika dni dochazi
Kk rozvoji jednostranné parézy na ipsilateralni poloviné obli¢eje a béhem dalSich hodin az tii
dni dosahuje postizeni svého maximalniho stupné. U 30 % pfipadl zhstavd hybnost
mimickych svalli z¢asti zachovana a az u 70 % ptipadd jde o piechodnou plegii (Ambler
a Bednatik, 2010, s. 854).

Pacienti postizeni periferni parézou nejsou schopni pohybovat mimickymi svaly na
jedné stran€ obliceje. Na postizené stran¢ maji vyhlazené celo, netvoti se zadné vrasky a o¢ni
Stérbina je SirSi. Vznika zde lagoftalmus (nemoznost uzavieni o¢ni $térbiny, spodni vicko je
pokleslé) a soucasné je ptitomen Belliv fenomén, kdy pii pokusu pacienta o zavieni oci
dochazi ke staceni bulbii smérem vzhiru (Ambler, 2006, s. 55; Kanovsky in Kanovsky
a Herzig, 2007, s. 242; Tiemstra a Khatkhate, 2007, s. 997). V duasledku Bellova fenoménu
vidime pfi lagoftalmu jen ofni bélimu. Kornealni reflex mize byt sniZzen nebo vyhasly.
Pacient ma vyhlazenou nazolabidlni ryhu, ustni koutek je poklesly a pfi pokusu o jakykoli
volni pohyb se nerozviji (Ambler, 2006, s. 55). Na postiZzené stran¢ tak dochazi k vytékani
slin, tekutin a potravy (Tiemstra a Khatkhate, 2007, s. 997). Pacient neovlada pohyby svali
obliceje. Naptiklad nenakr¢i ¢elo, neovladd mimiku, a neni tedy schopen b&znych grimas.
Nezapiska, neumi vycenit zuby a pii dychani Gsty vyklenuje tvar (Kanovsky in Kanovsky

a Herzig, 2007, s. 242). Obraz periferni parézy je znazornén na obrazku v piiloze 2 (s. 61).

3.1.4 Epidemiologie

Incidence Bellovy obrny se odhaduje na 20-25 piipadt na 100 000 obyvatel ro¢né
atvori asi 70 % vsSech ptipadi 1éze n. facialis. Vrchol incidence je mezi druhou az ¢tvrtou
dekadou zivota, tedy mezi 15-45 lety. Studie uvadeji, ze obé pohlavi, jak zeny, tak muzi, jsou
postiZeni stejn¢ Casto. AvSak nékteré nam fikaji, Ze jsou to pravé Zeny, které jsou postizeny
Castéji. Prevalence je zvySena u téhotnych zen, u nemocnych s diabetes mellitus a arterialni
hypertenzi, u pacientdi po extrakci kofene zubu a u nachlazenych (Ambler a Bednatik, 2010,
s. 853-854; Lorch a Stephen, 2010, s. 763; Finsterer, 2008, s. 745). Bilateralni obrna

n. facialis je velmi vzacna, prevalence je 0,3—2 %. Bellova obrna vznika nejcastéji na jafe a na
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podzim (Finsterer, 2008, s. 745). Recidiva tohoto onemocnéni se pohybuje mezi 3-11 %
(Lorch a Stephen, 2010, s. 763).

3.1.5 Etiopatogeneze

Priciny parézy n. facialis miizeme obecné délit na idiopatické, traumatické, infekéni,

neoplastické, metabolické a systémové (Mavrikakis, 2008, s. 467).

Idiopatické priciny

Jak uz bylo zminéno, periferni obrna n. facialis je téz nazyvana jako Bellova idiopaticka
obrna, jejiz etiopatogeneze neni jednoznaéné znama (Ambler a Bednatik, 2010, s. 854; Lorch
a Stephen, 2010, s. 765).

Predpokladanym mechanismem vzniku obrny jsou virové infekce, cévni ischemie
a autoimunitni onemocnéni. V nékterych ptipadech obrna vznikd po prochladnuti napt. pfi
pobytu u otevien¢ho okna. Byl také zaznamenan i1 familiarni vyskyt. Soucasné studie
potvrzuji, ze obrna je zplsobena latentnimi herpes viry — herpes virus simplex, herpes virus
zoster (Finsterer, 2008, s. 744-745). U Bellovy parézy se piedpoklada, Zze jde o mono-
neuritidu n. facialis, ktery je v dusledku edému komprimovan ve Fallopové kandlu. Jako
pfi¢ina zanétu se uvadi reaktivace viru herpes simplex — HSV 1 (Ambler in Jedli¢ka a Keller,
2005, s. 305).

Traumatické priciny

Druhou nejcastéjsi etiologii periferni parézy n. facialis jsou traumatické pficiny, ty
zahrnuji 8-22 % piipadi. Radime sem chirurgicka traumata, poranéni ucha, zlomeniny
oblicejovych a spankovych kosti, zlomeniny pyramidy spankové kosti, chirurgické excize
nadoru a extrakce zubu. Patfi sem 1 pfi¢iny vznikajici pii komplikacich v prabéhu porodu

(Mavrikakis, 2008, s. 467; Chevalier, 2006, s. 7).

Infekcni priciny

Infekce jsou dalsi nejcastéjsi pric¢inou parézy n. facialis (Mavrikakis, 2008, s. 467).

Ramsay-Hunttv syndrom, ktery je zptsoben herpes zoster oticus, lze diferencovat podle
herpetické erupce v oblasti zevniho zvukovodu nebo bubinku v blizkosti osmého hlavového
nervu (n. vestibulocochlearis), ktery je soucasné také postizen (Mavrikakis, 2008, s. 467,
Ambler a Bednatik, 2010, s. 856).
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Lymska borelioza (Borrelia burgdorferi) je znamou infekéni pfic¢inou n. facialis a je
tieba ji zvazit v diferencidlni diagnostice u pacienta, ktery navstivil endemické oblasti této
infekce (Mavrikakis, 2008, s. 467). Jde o multisystémové onemocnéni, jejimz puvodcem jsou
spirochety Borrelia burgdorferi, které se na ¢lovéka nejCastéji pienasSeji prostiednictvim
klistat. Diagnostika borelidzy je tedy zalozena na anamnéze pfisati klistéte a na klinickych
ptiznacich (Ambler a Bednaiik, 2010, s. 450; Lorch a Stephen, 2010, s. 765). Periferni paréza
zpusobena lymskou borelidzou je ¢asto bilateralni (Prud’hon a Kubis, 2017, s. 31).

Obrna n. facialis se mize vyskytnout i u pacientd s prvnimi ptiznaky AIDS. Z dalSich
moznych infekci jsou to pfiusnice, cytomegaloviry, mononukledza, lepra a dengue (Mavri-
kakis, 2008, s. 467).

Neoplasticke priciny

K neoplastickym pfic¢indm patii nejcastéji vestibularni schwannom pftilehlého osmého
nervu (n. vestibulocochlearis) a naddory gl. parotis, které zptisobuji kompresi. Dal$imi nadory
jsou maligni naddory zevniho zvukovodu, naptiklad spinoceluldrni nebo adenoidni cysticky
karcinom, které se mohou rozsifit do spankové kosti a zplsobit periferni parézu n. facialis.
Maligni kozni léze, jako je bazalni karcinom ¢i spinoceluldrni karcinom, mohou taktéz
zpusobit periferni parézu. Zejména pomalé Sifeni spinocelularniho karcinomu je bé&znou
pfi€inou progresivné postupujici parézy. Mezi vzacné piipady, které mohou ovlivnit

n. facialis, patii metastazy z o¢ni dutiny, plic, prsu a ledvin (Mavrikakis, 2008, s. 467-468).

Metabolické a systéemové poruchy

K metabolickym a syst¢émovym porucham, které zptisobuji periferni parézu n. facialis,
fadime diabetes mellitus, hypertyredzu, hypertenzi, t¢hotenstvi, akutni porfyrii, autoimunitni
syndromy, sarkoidozu, amyloidézu, tetanus, zaskrt, otravu oxidem uhelnatym, nedostatek

vitaminu A, poziti etylenglykolu a alkoholismus (Mavrikakis, 2008, s. 468).

Dalsi priciny parézy n. facialis

K neurologickym pfi¢inam parézy n. facialis patii roztrouSend sklerdza, myasthenia
gravis, Guillain-Barré syndrom, dédi¢na hypertroficka neuropatie, Melkerssontiv-Rosenthaltiv
syndrom, Moebitiv syndrom a cévni mozkova piihoda (CMP) (Mavrikakis, 2008, s. 468;
Chevalier, 2006, s. 7).

Guillain-Barré syndrom je akutni ziskand autoimunitni periferni neuropatie. Jde

0 autoimunitni reakci proti perifernim nerviim. N. facialis byva postizen v 50 %. U tézké
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formy mize u ascendentni progrese vzniknout oboustranna 1éze n. facialis a dal$ich hlavo-
vych nervii (Ambler, 2006, s. 289).

Melkerssontiv-Rosenthaltiv syndrom je granulomatézni zanét, ktery se manifestuje
edémem a zanétlivymi projevy v oblasti obli¢eje, vi¢ek a na rtech. Zptsobuje jednostrannou
I oboustrannou 1ézi n. facialis a nalezem v Ustni dutin€ je rozbrazdény jazyk (Ambler
a Bednarik, 2010, s. 856; Lorch a Stephen, 2010, s. 764).

Moebitv syndrom je kongenitalni vyvojova porucha n. facialis a zptisobuje jeho jedno-
strannou i oboustrannou parézu (Ambler a Bednaiik, 2010, s. 856; Lorch a Stephen, 2010,
S. 764).

3.1.6 Komplikace periferni parézy n. facialis

U periferni parézy n. facialis ¢asto vznikaji komplikace, mezi které patii iritacni moto-
rické syndromy. Muze byt pfitomen hemispasmus licniho nervu, blefarospasmus, facialni
myokymie, postparalytické¢ synkinézy a krokodyli slzy (Bednatik a Ambler in Bednaftik,
Ambler a Ruzicka, 2008, s. 333).

Hemispasmus licniho nervu je charakterizovan jednostrannymi tonickymi zaskuby.
Zacina v oblasti oka a postupné se $iti do dalSich mimickych svalii. Stahy jsou nepravidelné,
pferuSované a zhorSuji se ve stresu a pii unavé. Obvykle se vice vyskytuje u Zen ve stfednim
véku a u starSich lidi. Nejcastéjsi pticinou byva komprese nervu pii periferni paréze n. facialis
nebo po traumatickém zranéni obliceje (Lindsay, Bone a Fuller, 2011, s. 171).

Blefarospasmus se klinicky manifestuje oboustrannymi tonickymi kontrakcemi m. orbi-
cularis oculi. Kontrakce jsou synchronni a pfi¢ina neni jasné¢ znama. Blefarospasmus se fadi
mezi fokalni dystonie (Bednatfik a Ambler in Bednatik, Ambler a Ruzicka, 2008, s. 333).

Facidlni myokymie jsou opakované zaSkuby, které jsou nepravidelného charakteru
a postihuji skupiny svalovych vlaken a svalovych snopecki. Siii se asto z jednoho svalu na
druhy. Elektrofyziologicky jde o mimovolni kontrakce motorickych jednotek (skupinové
fascikulace). Mezi nejcastéjsi pti¢iny patii gliomy pontu a roztrouSena skler6za (Bednaiik
a Ambler in Bednaiik, Ambler a Rtzi¢ka, 2008, s. 333).

Postparalytické synkinézy jsou mimovolni kontrakce svalové skupiny pii volni aktivaci
jiné skupiny. Patfi sem napt. palpebrolabialni synkinéza, pii které dochdzi k mimovolnim
pohybiim v oblasti st pii zavienych oc¢ich nebo k zavieni o¢i pfi usmévu. Nejcastéjsi pii¢inou
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je aberantni reinervace (Bednatik a Ambler in Bednaiik, Ambler a Razicka, 2008, s. 333).
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Krokodyli slzy jsou charakterizovany jednostrannou lakrimaci pii jidle. Vznikaji
U pacientll po prodélané 1ézi n. facialis. Nejcastéjsi ptic¢inou je aberantni inervace, kdy vlakna
pro gl. sublingualis a gl. submandibularis smétuji k slzné zldze. Dochazi tak ke zvySené
sekreci slz, kterou vyvolavaji chutové podnéty (Bednafik a Ambler in Bednatik, Ambler
a Razicka, 2008, s. 333).

Mezi dalsi komplikace spojené s periferni parézou n. facialis patii problémy v oblasti
oka, které se vztahuji k nedovieni o¢niho vicka (lagoftalmus) a ke snizené sekreci slz. K 1€cbé
tohoto problému pacient uziva o¢ni kapky. Kromé kapek lze pouzit umélé slzy ve formé
masti, gelu nebo je proveden chirurgicky zakrok, napt. tarzorafie (Pons et al., 2013, s. 550;
Palos, 2011, s. 276-277).

3.2 Centralni paréza n. facialis

N. facialis patfti k mozkovym nerviim, u kterych miize vzniknout centrdlni léze
z divodu poskozeni supranuklearnich vliken. Cast jadra n. facialis ma oboustrannou
supranuklearni inervaci pro horni polovinu obli¢eje. Horni polovina obli¢eje je z tohoto
divodu pfi centralni 1ézi usetiena nebo muze byt poskozena jen nepatrné¢ (Ambler, 2004,
s. 57).

Centralni 1éze vznikd poruSenim supranuklearni drahy (tractus corticobulbaris). Draha
se ktizi, a do dolni ¢asti jadra pro dolni vétev n. facialis tak jdou jen vldkna zkiizena. Do horni
¢asti jadra pro horni vétev n. facialis jdou vldkna zkiiZzena i nezkiizend z homolateralni
hemisféry. Z toho vyplyva, Ze pii poruseni supranuklearni drahy vznikd paréza dolni vétve
n. facialis na kontralateralni stran¢ obliceje, nebot’ horni vétve maji oboustrannou kortikalni

reprezentaci (Morecraft, Stilwell-Morecraft a Rossing, 2004, s. 235-236).

3.2.1 Klinicky obraz centralni parézy n. facialis

Pro centralni 1ézi je typické postizeni jen dolni poloviny obliceje, jez se manifestuje na
kontralateralni stran¢. Jde hlavné o ustni koutek, ktery je poklesly. Na postizené strané
muzeme pozorovat vydouvani tvare a odfukovani ochablym ustnim koutkem. Tento jev lze
pojmenovat jako pfiznak dymky. Uzavér oka je zde zachovan. Jde tak o dulezity lokaliza¢ni

priznak, ktery je patrny i u nemocnych v bezvédomi (Ambler, 2004, s. 57). U tézké centralni
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1éze mize byt ptitomna i lehka slabost m. orbicularis oculi. Jelikoz jde o 1ézi centralni, chybi
zde atrofie a fascikulace (Bednatik a Ambler in Bednaiik, Ambler a Razicka, 2008, s. 330).
Vznika hlavné funkéni a esteticky defekt, jenZ se projevuje asymetrii obli¢eje a pii sla-
bosti rtll, jazyka a hrdla dochazi k porucham zietelnosti feci (Konecny, Vysoky, 2010, s. 125).
Obraz centralni parézy je znazornén na obrazku v ptiloze 3 (S. 62).
Centralni obrna nebyva izolovana, ale ve vétSin€ piipadii ji provazi stejnostranna
centralni hemiparéza (hemiplegie), nékdy 1 hemihypestezie, hemianopsie a fatické poruchy

(Otradovec, 2003, s. 333).

3.2.2 Epidemiologie

K centralni 1ézi dochazi nejcastéji u pacientd po CMP (Ambler, 2004, s. 57). Incidence
tohoto onemocnéni se v Ceské republice pohybuje kolem 400 piipadii na 100 000 obyvatel za
rok (Herzig a Vlachova in Kanovsky a Herzig, 2007, s. 25). Centralni parézu po CMP
nachazime u 40-60 % piipadi (Konecny et al., 2009, s. 70).

3.2.3 Etiopatogeneze
Mezi nejcastéjsi pfiCiny centralni léze n. facialis patii ischemie, krvaceni, nador
Vv oblasti kortikospinalni drdhy. Pfi postizeni kortikospinalni drahy je zde soucasné pfitomna

stejnostranna centralni hemiparéza nebo hemiplegie (Morecraft, Stilwell-Morecraft a Rossing,
2004, s. 235-236).
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4 Prehled vySetrovacich metod

Klinicky je nutné nejdiive rozlisit periferni 1ézi n. facialis od 1éze centralni, jelikoz
centralni 1éze ma jinou etiologii a 1i§i se vySetfovacim i1 lé€ebnym postupem (Ambler, 2006,
s. 283).

V diferencialni diagnostice je tfeba odlisit jiné pficiny 1éze n. facialis, mezi které patii
syndrom Ramsaytv-Huntlv, u néhoz mohou byt kozni erupce pouze v zevnim zvukovodu
nebo na bubinku. Proto je tfeba po téchto erupcich cilené patrat. Mohou se zde také vysky-
tovat soucasné poruchy sluchu, tinnitus a vestibularni projevy (Ambler in Jedlicka a Keller,
2005, s. 305).

Dalsim krokem je topickd diagnostika, ktera mize byt pfinosem pii uréovani etiologie

postizeni (Ambler a Bednatik, 2010, s. 855).

4.2 VySetreni chuti

Chut’ se vySetfuje na piednich dvou tfetinach jazyka, kdy se na jazyk nanaSi latka
vatovym StéteCkem. Jde o cukerny roztok, roztok kuchynské soli, kyseliny citronové
a chininu. Jazyk je u pacienta vystréen tak dlouho, dokud né&jakou latku nerozezna. Mize vSak
dochéazet i k ptipadiim, kdy pacient neni schopen danou latku rozpoznat. Pacient pak znaci na
tabuli, kterou z chuti (sladkost, slanost, kyselost, hotkost) rozpoznal. VySetieni se vzdy
porovnava s protéjsi stranou jazyka (Mumenthaler a Mattle, 2001, s. 38).

4.3 VySetieni sekrece slz

K vysetieni sekrece slz je vyuzivan Schirmeriv test, pomoci n¢hoz lze prokézat sni-
zenou sekreci. Pfed provedenim testu je nejdiive znecitlivén spojivkovy vak dvéma kapkami
0,4% roztoku Novesinu. Do kazdého spojivkového vaku je poté vloZen prouzek filtracniho
papiru, ktery je 5 cm dlouhy a 0,5 cm Siroky. Prouzek je navlhCen slzami asi po 5 minutach
v délce 3 cm. Jako patologie se hodnoti stavy, kdy je prouzek zvlhéen v délce kratSi nez

1,5 cm nebo je rozdil mezi stranami vétsi nez 30 % (Mumenthaler a Mattle, 2001, s. 38).

26



4.4 VySetieni sluchu

Vysetfeni sluchu se provadi instrumentalnim vysetfenim stapediového reflexu. K nepfi-
jemnému az bolestivému vnimani sluchovych podnéti (hyperakuze) dochazi pti 1ézi m. sta-

pedius (Bednaiik a Ambler in Bednaiik, Ambler a Ruzicka, 2008, s. 328).

4.5 Fyzioterapeutické vySetieni

Zakladem kazdého vySetfeni je pecliva anamnéza, kterd se odebird jako prvni. VySe-
tiujici tak zjistuje moznou pricinu postizeni. Dotazuje se pacienta, zda nebyl v nejblizsi dobé
ve styku s klistétem, viry ¢i jinymi infekénimi agens, které by postizeni mohli vyvolat. Déle
jej zajima interni stav, malignity a mozné recidivujici zadnéty v oblasti ucha. Dulezita je také
otazka ohledné expozice chladu, jelikoz paréza n. facialis Casto vznikd v dusledku jizdy
s otevienym oknem, v pravanu | V zaméstnani, kde dotyény c¢lov€k pracuje v chladu
v mrazicich boxech nebo je vystaven zminovanému privanu. Je tfeba se ptat i na mozné
poruchy sluchu, jez se manifestuji pocitem zalehlého ucha ¢i nepfijemnou az bolestivou
ageuzii. Kromé& poruch sluchu se vySetfujici ptd i na poruchy chuti. Tyto poruchy pacient

Casto definuje jako nepiijemny, cizi pocit nebo brnéni v oblasti jazyka (Koutny, 2011, s. 26).

4.5.1 VySetieni motorické funkce

Vysetieni motorické funkce mizeme provést pouhym pohledem (aspekci), kdy lze
hodnotit asymetrii obliceje ¢i pfitomnost mimovolnich pohybt. U periferni motorické 1éze
jsou navic ptitomny fascikulace a rozvijejici se atrofie, které jsou v oblasti obli¢eje dobie
patrné na rozdil od stejné 1éze v ostatnich kosternich svalech (Bednaiik a Ambler in Bednaftik,
Ambler a Ruzicka, 2008, s. 326).

Pti vySetfeni v klidu si v§imame symetrie vrasek na cele, mrkani, oblouki oboci, Sitky
oc¢nich §térbin, symetrie nazolabialni ryhy a také ustni Stérbiny (Urbanek, 2002, s. 119; Otra-
dovec, 2003, s. 333).

Motorika se vySetiuje pro kazdou vétev n. facialis (Mumenthaler a Mattle, 2001, s. 37).
Pacient je pfi vySetfovani hybnosti vyzvan, aby zvedl obo¢i, zamracil se, zaviel oci, zapiskal,
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nafouknul tvare a vycenil zuby (Tichy in Nev§imalova, Tichy a Ruzicka, 2002, s. 80).
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Pti vySetfovani hybnosti je dilezité myslet na to, ze zachovana hybnost zdravé strany
obliceje mize vést i k pohybiim na kontralateralni strané. Tyto pohyby je vSak mozné mini-
malizovat fixaci kiZe netestované strany obli¢eje. Pti volni kontrakci muze také dochazet
k synkinézam (Bednaiik a Ambler in Bednafik, Ambler a Ruzicka, 2008, s. 328).

K vySetfeni volni kontrakce jednotlivych mimickych svalil je pouzivan Jandliv svalovy
test (Bednaiik a Ambler in Bednafik, Ambler a Ruzicka, 2008, s. 326). Pfi kvantitativnim
hodnoceni parézy n. facialis Ize vyuzit mezindrodni standardni klinické Skaly. Nejpou-
zivanéjsi zahrani¢ni hodnotici $kalou je House-Brackmann Grading System (Kone¢ny et al.,
2009, s. 70).

Jandiiv svalovy test

Jandlv svalovy test je pomocnd vySetfovaci metoda, pomoci niZ se urcuje svalova sila
jednotlivych svaltu. V ptipadé mimickych svalii byla zavedena stupnice, jejiz hodnoceni neni
zalozeno na sile, ale na rozsahu kontrakce jednotlivych svali ve srovnani se zdravou stranou
oblic¢eje. Podle profesora Jandy rozezndvame Sest stupiiti mozného poSkozeni (Janda, 2004,

s. 15). Stupné Jandova svalového testu jsou uvedeny v tabulce v piiloze 4 (s. 62).

House-Brackmann Grading System

House-Brackmann Grading System (HB-GBS) je nejznaméjsi a nejrozsitenéjsi systém
tiidéni, ktery 1ézi n. facialis hodnoti do Sesti stupiii (Coulson et al., 2005, s. 543; Chee
a Nedzelski, 2000, s. 317; Pons et al., 2013, s. 550). Jednotlivé stupné a jejich charakteristika
jsou uvedeny v tabulce v ptiloze 5 (s. 63).

4.5.2 VySetieni palpaci

Fyzioterapeut vySetfuje palpaci (pohmatem) celkovy stav tkani. Patfi sem vySetfeni
svalového tonu, posunlivost nebo zkraceni mékkych tkani obliceje (Kone¢ny a Vysoky, 2010,
s. 125).

4.5.3 VySetreni koZzni citlivosti

Kozni citlivost se vysetfuje hlavné v oblasti posterolaterdlniho zevniho zvukovodu

a boltce (Bednatik a Ambler in Bednarik, Ambler a Rtzi¢ka, 2008, s. 328).
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4.5.4 VySeti‘eni reflext

Dalsi soucasti vySetieni je posouzeni reflexii, které jsou v tomto piipadé¢ u Cloveka
pritomny vzdy fyziologicky. Vybavuje se reflex kornedlni, akusticko-facidlni a nazopal-
pebralni. Akusticko-facialni reflex je vyvolan pfti tlesknuti, kdy u zdravého ¢lovéka dochazi
k mziknuti (Tichy in Tichy, Nevsimalova a Razicka, 2002, s. 80). Pfi vySetfeni kornealniho
reflexu je pacient vyzvan, aby se dival smérem nahoru. VySetiujici pak kouskem vaty drazdi
rohovku a sleduje odpovéd’, kdy u zdravého Cloveéka dochazi k mrknuti oka. Naopak u ne-
mocného na stran¢ 1éze n. facialis k fyziologické odpovédi nedochazi (Fuller, 2008, s. 110).
Nazopalpebralni reflex se vyvolava za pomoci neurologického kladivka poklepem mezi o¢i,
tedy na kofen nosu. Fyziologickou odpovédi je kontrakce m. orbicularis oculi, kdy dochazi
k sou¢asnému zavieni o¢i na obou stranach. Nazopalpebralni reflex je na strané 1éze snizeny
nebo az vyhasly (Varsik a Cernagek, 1997, s. 38).

Dale lze vyvolat reflexy, které jsou u clovéka pfitomny pouze za patologickych
podminek. Lehkym poklepem na horni a dolni ret mtze byt vyvoléan reflex labidlni, pti kterém
dojde k vyspuleni rti. Pfi pouhém dotyku rti nebo pfi vsunuti pfedmétu mezi rty se zde mize
objevit i reflex saci (Tichy in Tichy, Nev§imalova a Ruzi¢ka, 2002, s. 80; Varsik a Cernagek,

1997, s. 38).

4.5.5 VySetieni nervosvalové drazdivosti

Posledni soucasti vySetfeni n. facialis je vySetfeni miry nervosvalové drazdivosti, ktera
se dokazuje v oblasti obli¢eje Chvostkovym piiznakem. Chvostkiv pfiznak se vySetfuje za
pomoci neurologického kladivka pfi poklepu na tvar piiblizné ve vzdalenosti 2 cm od ustniho
koutku. Pti nervosvalové drazdivosti se tak pii poklepu objevi zaskub mimickych svalil
horniho rtu a kolem tustniho koutku zevnim smérem. Odpovéd’ je oznaCovana jako Chvostek
I. Vyssi stupen nervosvalové drazdivosti je oznaCovan jako Chvostek II. Vyvolava se stejné
jako pfedchozi stupen, avSak ve vétsi vzdalenosti od ustniho koutku. Dal§im, a tedy nejvysSim
stupném nervosvalové drazdivosti je Chvostek III. V tomto pifipadé se pii poklepu na stejné
misto jako u druhého stupné objevi zaskub mimického svalstva horniho rtu a navic zaskub
m. orbicularis oculi (Opavsky, 2003, s. 22).

Pro fyzioterapeuta je vySetfeni nervosvalové drazdivosti velmi dulezité, jelikoz u ne-
mocného ukazuje zvySenou reaktivitu. U vétSiny nemocnych jde soucasné o sniZzenou schop-

nost relaxace, a dochazi tak k pietrvavajicimu svalovému hypertonu. Tito pacienti huie
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reaguji na terapii a vyzaduji specidln¢ zamétfena uvoliiovaci cviceni, dechovou terapii,
pozvolné zlepSovani svalové a kardiovaskularni kondice a podavani ptipravki, které obsahuji

hot¢ik (Opavsky, 2003, s. 23).

4.6 Dalsi vySetrovaci metody

Mezi dal$i vySetfovaci metody fadime laboratorni vySetfeni, zobrazovaci metody

a elektrofyziologické vySetiovaci metody (Bojar, 2007, s. 617).

4.6.1 Laboratorni vySetieni

Laboratorni vySetfeni zahrnuji biochemicka a hematologickd vySetieni k vylouceni
zanétlivého nebo infekéniho onemocnéni. Provadi se cilena laboratorni vySetieni a vySetfeni
mozkomi$niho moku (Bojar, 2007, s. 617).

Cilena laboratorni vySetfeni zahrnuji revmatologické, imunologické testy a je zde
vyznamna spoluprace s otorinolaryngology, oftalmology, infekcionisty, revmatology a inter-
nisty (Bojar, 2007, s. 617). Je provadén kompletni krevni obraz, ktery by mél pomoci odhalit
infekéni mononukledzu, zvySenou glukézu, sedimentaci erytrocytli a pfitomnost protilatek
v krvi k vylou€eni moznych pfi¢in onemocnéni (Schmutzhard, 2001, s. 475).

Velmi dilezité je vySetfeni mozkomisniho moku, jelikoz ma zdsadni vyznam pro potvr-
zeni probihajici neuroinfekce, nadorového onemocnéni nebo zanétlivé-autoimunitni afekce
nervového systému. Tato onemocnéni mohou byt totiZ moznou pficinou léze n. facialis

(Bojar, 2007, s. 617).

4.6.2 Zobrazovaci metody

Ze zobrazovacich metod je vyuZzivdna magnetickd rezonance (MR) a CT vySetfeni
mozku, nékdy i s pouzitim kontrastniho média (Schmutzhard, 2001, s. 475). Dle Bojara je
vyuZivano 1 rentgenové zobrazovani. Dale uvadi, Ze zobrazovaci metody jsou u obrn
n. facialis velmi vyznamné, a to v akutni i diferencialni diagnostice (Bojar, 2007, s. 618).

Standardné se na vétSiné pracovist’ provadi rentgen u pacientli s kraniocerebralnimi
urazy a pii podezieni na zanétlivy nebo nadorovy proces ve stfedousi. Je provadén rentgen

Ibi, cilené projekce skalni kosti a také spodiny lebni. Pokud je vyzadovéna piesnéjsi dife-
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rencialni diagnostika, je vyuzivana pocitacova tomografie (CT). CT vySetieni Ibi a mozku se
provadi pfi podezieni na nitrolebni expanzivni procesy. Pfi podezieni na expanzivni procesy
V oblasti mostomozeckového koutu, v pribéhu canalis n. facialis ¢i v zadni jam¢ lebni je

k diferencialni diagnostice nejvhodnéjsi MR (Bojar, 2007, s. 618).

4.6.3 Elektrofyziologické vySetiovaci metody

Elektrofyziologické metody jsou vyuzivany ke zptfesnéni diagndzy a progndzy one-
mocnéni. Urcuji stupen zavaznosti postizeni a pozdéji ukazuji ipravu vodivosti a miru reiner-

vace vlaken n. facialis (Bojar, 2007, s. 618).

Tympanometrie
Pomoci tympanometrie otorinolaryngolog hodnoti stav usnich kiistek a poméry ve
sttedousi. VySetfeni je provadéno pii hypakuzi a zjist'uje se tak mira postizeni m. stapedius

(Bojar, 2007, s. 618).

Elektromyografie a elektroneurografie

Elektromyografie (EMG) je vySetfovaci metoda, pomoci niz lze ur¢it zavaznost
postiZeni. Dokéze odlisit poruchu vedeni nervovymi vlakny demyeliniza¢nim blokem (neura-
tmézi). Elektroneurografie (ENG) je vyuzivana zejména ke zpiesnéni prognozy (Grosheva,
Wittekindt a Guntinas-Lichius, 2008, s. 394-395).

Konvenéni jehlovda EMG se provadi po uplynuti deseti dnii od rozvoje 1éze. K vySetteni
jsou pouzivany koncentrické jehly, kterymi lze vyhodnotit zachovanou spontanni aktivitu,

volni aktivitu a rozsah denervacnich projevii (Bojar, 2007, s. 618).

Transkranialni magneticka stimulace

Transkranialni magnetickda stimulace (TMS) je neinvazivni metoda, ktera vyuziva
magnetické pulzy. Tyto pulzy jsou aplikovany magnetickou civkou v oblasti parieto-
okcipitalni a retroaurikularni. Metoda umoznuje monitoraci prub&hu léze v oblasti canalis
Fallopi a zpfesnit diferencialni diagnostiku (Nowak, Linder a Topka, 2005, s. 2052; Bojar,
2007, s. 618).
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5 Moznosti 1é¢by léze n. facialis

Pti Giplném pieruSeni nervu je indikovéana chirurgickd revize a sutura nervu. V ostatnich
piipadech, kdy lze ptedpokladat aplnou nebo castecnou obnovu funkce, je zakladni 1éCbou
Casna a spravna rehabilitace, ktera je doplnéna farmakoterapii (Seidl a Obenberger, 2004,

s. 328).
Lécbu lze tedy rozdé€lit na postup konzervativni a chirurgicky (Koutny, 2011, s. 27).

5.1 Konzervativni lé¢ba

Do konzervativni 1écby tfadime farmakoterapii a rehabilitaci, kterd je zdkladem této

1é¢by a zahrnuje zaroven i reedukaci pacienta (Koutny, 2011, s. 27).
5.1.1 Farmakoterapie

Farmakoterapie spociva predevSim Vv podavani kortikosteroidd, které 1écbu urychluji
a zaroven zlepsSuji funk¢nost postizené¢ho nervu (Prud’hon a Kubis, 2017, s. 35; Ahmed, 2005,
s. 401). U podavani farmak je nutné, aby 1é¢ba byla zahdjena co nejdiive. Udava se nejpozdéji
do 3 dnli od zacatku 1éze. U pozd¢jSiho zahajeni 1écby uz nelze predpokladat 100% ucinek
(Steidl, 2005, s. 290). Kortikosteroidy (prednison) se podavaji samostatné nebo v kombinaci
s antivirotiky, konkrétn¢ s acyklovirem (Ahmed, 2005, s. 401; Shafshak, 2006, s. 42).

Studie udavaji, Ze u pacienti 1éCenych prednisonem v kombinaci s acyklovirem byla
zjisténa rychlejsi rekonvalescence nez u podavani prednisonu samostatné (Ahmed, 2005,
s. 401; Shafshak, 2006, s. 42). Shafshak ve svém c¢lanku uvadi, ze tato 1éCba je uspé$na
zejmeéna pii podani farmak b&hem prvnich 72 hodin od nastupu léze. Dale bylo zjiSténo, ze
U téchto pacientl Ize pozorovat mensi vyskyt synkinéz a kontraktur, a to az o polovinu. Pii
podavani této kombinace farmak je doporucena davka prednisonu obvykle 40-60 mg/den
a acykloviru 2000 mg/den (Shafshak, 2006, s. 42).

Pfi neuroborelidze jsou pacientiim podavana antibiotika. U hospitalizovanych pacientl
je podavan benzylpenicilin v davce 4x 5 mil. jednotek za den po dobu 2 tydnt. Pti téz$im
pribéhu 1é¢ba benzylpenicilinem trva az 3 tydny. Casto jsou viak upfednostiiovana
cefalosporinova antibiotika, a to v pfipad¢ alergie na penicilin, pfi riziku vzniku flebitidy a pfi

uvaze ambulantni 1é¢by (Bojar, 2007, s. 619).
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Do dopliikové medikamentozni 1é¢by se fadi vitaminy skupiny B, B-komplex: By, B,
Bs, B3 a Bs, které maji vliv na regeneraci poskozeného nervu (Humhej a Sames, 2015, s. 23;
Grofova, 2007, s. 80).

Pti vzniku synkinéz, které se mohou objevit v pritbé¢hu tGpravy léze, 1ze pouzit botulo-
toxinové injekce. Botulotoxinové injekce jsou velmi efektivni 1é¢bou a pouzivaji se i pfi
hemispasmu a blefarospasmu (Ahmed, 2005, s. 402).

V piipadé lagoftalmu je tfeba chranit rohovku pfed vysychanim podavanim ocnich
kapek. Nejcastéji jsou podavany kapky Lacrysin v intervalu 1-2 hodiny. Na noc se oko kryje
masti a obvazem. Rohovku lze chrénit i pfechodnou ptoézou, kterd se navodi pomoci
zminénych botulotoxinovych injekci. Provadi se lokalni aplikace do m. levator palpebrae

superior (Ambler a Bednaiik, 2010, s. 858).

5.1.2 Rehabilitace

Soucasti rehabilitace u 1éze n. facialis je fyzioterapie, kterd je shodna s postupy u jinych
perifernich paréz. Zahrnuje termické procedury, relaxaci, masaze, me¢kké techniky, uvolio-
vani zkracenych tkani, aktivni pohyby, polohovani a elektrostimulaci, ru¢ni stimulaci a reedu-
kaci (Horacek in Kolaf, 2009, s. 338; Kolaf a Jelinkova in Vachata a Sames, 2016, s. 214). Ve
fyzioterapii je nejvice pouzivana metoda podle sestry Kenny, tzv. dermo-neuromuskuldrni

terapie (Kolaf a Jelinkova in Vachata a Sames, 2016, s. 216).

Termické procedury

Pii termickych procedurdch je mozZno aplikovat horké zabaly, solux nebo parafin
(Sekyrova in Hromadkova, 1999, s. 180). Termické procedury nejsou aplikovany u prokaza-
telné zanétlivé etiologie nebo pokud teplo provokuje bolest (Kolaf a Jelinkova in Vachta
a Sames, 2016, s. 214).

K aplikaci horkych zabalti se pouzivaji vinéné rousky, které se zahftivaji na teplotu 50—
60 °C. Na zahtatou rousku se poklada igelit a nahoru pak rouska sucha. Zabaly se aplikuji na
postizenou stranu na 1 hodinu alespon dvakrat denné. Méni se asi po 10—15 minutach dle
vychladnuti (Sekyrova in Hromadkova, 1999, s. 180). Horké zabaly si pacient muze po
instruktazi aplikovat 1 sdm doma. Ptiklada je na postiZenou stranu obliceje a na spodni Cést
zdravé strany. Snizi se tak napéti mimickych svalii na zdravé stran¢ obliceje a svaly se uvolni.
Po aplikaci horkého zabalu by pacient mél byt v teple. Poté by méla nasledovat uvoliiovaci

masaz a cviceni (Zemanova, Janda a Ondrackova, 2003).
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Pti aplikaci soluxu je potfeba chranit oci pacienta brylemi. Na oblicej 1ze misto bryli
pfilozit namocenou teplou rousku. Aplikace trvd asi 20 minut (Sekyrova in Hromadkova,
1999, s. 180). Jde o aplikaci infracerveného zafeni na cely oblicej, nejéastéji k predehiati pied
masazi (Podebradsky a Podébradska, 2009, s. 139).

Parafin je aplikovan pii teploté 50-55 °C na postizenou stranu obli¢eje u dlouhodobych
paréz a na vzniklé kontraktury na zdravé strané obli¢eje. Na parafin je ptfilozen igelit a nahoru

sucha rouska. Aplikace trva az 20 minut (Sekyrova in Hromadkova, 1999, s. 180-181).

Relaxacni techniky

Nacvik svalové relaxace je pro pacienta diilezity zejména pii terapii. Pacient by se m¢l
naucit uvolnit vSechny mimické svaly na obou stranach obliceje. Tento nacvik byva ze zacat-
ku velmi obtizny. Vyrazné napéti lze nalézt hlavné v oblasti ust a zvykacich svali (Kolaf
a Jelinkova in Vachata a Sames, 2016, s. 215). Pacient nacvicuje relaxaci vleze na zadech
a snazi se uvolnit jednotlivé ¢asti obliceje od Cela az k brad¢ (Sekyrova in Hromadkova, 1999,
s. 185). Relaxace je nacviCovana predevsim k prevenci vzniku svalovych dysbalanci. Jsou
vyuzivany masaze, stre¢ink a dechova cviceni (Beurskens a Heymans, 2004, s. 395).

K relaxaci zvykacich svall lze vyuzit postizometrickou relaxaci (PIR), kterd spociva
Vv protazeni svalu do jeho krajni polohy. V této poloze pacient s nadechem aktivuje sval proti
odporu ve sméru kontrakce svalu. Odpor je kladen rukou terapeuta nebo pii autoterapii vlastni
rukou pacienta. Nasleduje vydech, pfi kterém pacient svaly uvolni a terapeut svaly protahne.
V ptipadé zvykacich svalii se svaly aktivuji pfi skousnuti a pfi otevieni ust relaxuji (Lewit,
2003, s. 232-233).

Masaz

Masaz vzdy nésleduje po aplikaci tepla a je provadéna pied manudlni stimulaci.
Masazni pohyby jsou vedeny kranidlnim smérem, aby se vyrovnal pokles hypotonickych
svali pusobenim gravitace. Terapeut zac¢ina masirovat v oblasti krku a pokracuje k Celu
(Horacek in Kolar, 2009, s. 338; Kolai a Jelinkova in Vachata a Sames, 2016, s. 215). Je
mozné provadét jemné hnéteni, poklepavani konecky prstll 1 techniku mickovani s mekkym
molitanovym mickem (Kolaf a Jelinkova in Vachata a Sames, 2016, s. 215).

Masaz je provadéna na celém obliceji. Je zde vSak nutné odlisit rozdil mezi zdravou
a postizenou stranou. Na zdravé strané jsou provadény techniky, jejichz cilem je dosazeni

svalové relaxace. Naopak na stran€ postizené je cilem facilitace jednotlivych svalli a jsou
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vyuzivany techniky s tonizacnim ucinkem, napt. poklepavani konecky prstl (Zemanova,
Janda a Ondrackova, 2003; Sekyrova in Hromadkova, 1999, s. 181).

Tato technika pomaha udrzovat svaly, kiizi a podkozi ve stavu zadouci trofiky a branit
jejich retrakci (Teixera, Valbuza a Prado, 2011, s. 2-3; Kolaf a Jelinkova in Vachata a Sames,
2016, s. 215). Pti masazi je tieba vénovat pozornost oblasti oka, a to z divodu lagoftalmu. Je
tedy potieba pracovat bez tlaku a masaz provadét velmi jemné (Kolai a Jelinkova in Vachata
a Sames, 2016, s. 2015).

Podle Peitersena lze masaz povazovat i za formu psychoterapie (Peitersen, 2002, s. 18).

Meékké techniky

Tyto techniky se pouzivaji na mekké tkdné, které obklopuji vSechny svaly a umoziuji
jejich vzajemny pohyb vici sobé. Uchopenim mezi palec a ukazovéak se vytvaii fasa ve tvaru
pismene S. Ukazka vytvofeni fasy je uvedena na obrazku Vv ptiloze 6 (s. 63). Tkan je uvedena
do predpéti a dale se vyckava na fenomén tani. Dochazi tak k uvolnéni meékkych tkéani

(Lewitt, 2003, s. 216; Kolaf a Jelinkova in Vachata a Sames, 2016, s. 215).

Protahovani zkracenych svalii

Protahovani zkracenych svali se provadi u dlouhotrvajicich paréz. Svaly se uvoliuji
vytahovanim do délky a nékteré se musi protahovat z vnitini strany ust. Jde o m. levator oris,
m. buccinator, m. mentalis a m. risorius (Kolaf a Jelinkova in Vachata a Sames, 2016, s. 216).

Zkracené svaly, mezi které se fadi m. corrugator supercilii, m. levator labii superioris
alaeque nasi, m. nasalis, m. zygomaticus major, m. risorius, m. buccinator, m. depresor anguli
oris, m. mentalis, m. platysma, se uvoliiuji vytahovanim do délky v opacném sméru jejich
kontrakce. U svalil, které maji zacatek a ipon v mékkych Castech, je na jednom jejich konci
provadéna trakce a na druhém konci je sval fixovan. Technika protahovéani z vnitini strany st

je nejcastéji provadéna prsty jedné ruky (Sekyrova in Hromadkova, 1999, s. 181).

Aktivni pohyby

S aktivnim cvicenim pacient zaciné tehdy, pokud se objevi prvni znadmky aktivity svala.
V této fazi je nutné, aby si pacient byl schopen uvédomit rozdil mezi aktivnim pohybem,
pokusem o n¢j a relaxaci. Po aktivnim cviceni vzdy nasleduje relaxace svali, kterou pacient
nacvicuje vleze na zaddech (Horacek in Kolat, 2009, s. 338; Sekyrova in Hromadkova, 1999,
s. 185).
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Jednotlivé cviky pacient provadi ptred zrcadlem vsedé nebo vleze. Ma tak zrakovou
kontrolu, kterd mu pomaha ke spravnému provedeni cvikl. Je dulezité, aby se svaly necvicily
do tnavy. Mize tak totiz dochazet k patologickym souhybim (Sekyrova in Hromadkova,
1999, s. 186).

Aktivni cviceni se provadi u svalového stupné 2. Ptiklady aktivniho cviceni jsou
uvedeny na fotografiich v piiloze 7 (s. 64-66). U svalového stupné 3 pacient cvi¢i podobné
cviky, avsak bez dopomoci. U svalového stupné 4-5 se navic ptidava odpor, ktery musi byt
pfiméfeny, aby nedochazelo k synkinézam. V piipadé, ze se synkinézy objevi, je tieba
s aktivnim cvi¢enim pfestat a cviCit pouze pasivné (Sekyrova in Hromadkova, 1999, s. 186).

Mezi aktivni cviceni lze také zatadit cviceni s jazykem. Jazykem pacient tla¢i pod horni
1 dolni ret, Sikmo nahoru 1 dolii na obé strany a také do levého a pravého tstniho koutku. Dale
pacient miiZze trénovat vyslovovani samohléasek a, e, i, o, u a vyslovovani retnic b, p, m, f

(Zemanova, Janda a Ondrackova, 2003).

Polohovani
Pro pacienta je diilezité, aby nelezel na postiZzené stran€. Pokud jde 0 starSiho pacienta
se zubni protézou, je potieba si protézu nechat i na noc nebo tvai polohovat s vyvazadnim

pomoci pruzného obinadla (Sekyrova in Hromadkova, 1999, s. 187).

Elektrostimulace

Elektrostimulace se na zakladé studii mezi autory fadi k velmi diskutovanym témattm.
Nekteti autofi tuto 1€cbu akceptuji, nekteti ji naopak kritizuji. Shoduji se vSak v tom, Ze je tu
riziko vzniku synkinéz a kontraktur. Piesny Ucinek elektrostimulace je potieba jesté ovéfit
dalsim vyzkumem (Baricich et al., 2012, s. 1123; Peitersen, 2002, s. 18).

Elektrostimulace vyuziva Sikmych impulst, které maji pomaly ndbéh intenzity a delsi
dobu impulsu. Je pouzivana k drazdéni denervovanych svalli. NejCastéji je k drazdéni
pouzivana monopolarni kulickova elektroda (katoda), ktera se ptiklada na misto motorického
bodu. Motoricky bod je misto, kde 1ze vyvolat kontrakci nejmensi intenzitou proudu. Jde totiz
0 misto vstupu nervu a nakupeni nervosvalovych plotének. K vyhleddvani bodu se pouzivaji
pravouhlé impulsy sdélkou trvani 1-5 ms a frekvenci 0,3-0,15 Hz (Podé&bradsky
a Podébradska, 2009, s. 100). Motorické body na obliCeji jsou znazornény na obrazku
v piiloze 8 (S. 66).
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Elektrostimulaci pfedchazi elektrodiagnostika, ktera se vyuziva ke stanoveni parametra
pro drazdéni denervovanych svalti. Tyto parametry se ziskavaji vySetienim tzv. Hoorvegovy-
Weissovy I/t kiivky (Podébradsky a Podébradska, 2009, s. 100).

Metoda podle sestry Kenny

Metoda podle sestry Elizabeth Kenny, tzv. dermo-neuromuskularni terapie, byla ve
20. stoleti puvodné uréena k 1é¢b¢é poliomyelitis anterior acuta. Dnes je vSak tato metoda
vyuzivana hlavn¢ k terapii u perifernich paréz (Pavla, 2002, s. 140-141).

Metoda byla vypracovana jako 24hodinovy oSetfovatelsky proces, ktery zahrnuje

nasledujici terapeutické prvky (Pavli, 2002, s. 140-141):

Aplikace klidu — klid je indikovan pfedevs§im v akutnim stadiu onemocnéni.

Aplikace dlah a specialnich pevnych obvazi — aplikuji se v akutnim stddiu onemocnéni

s cilem ovlivnit kontraktury.

Horké zabaly — jde o aplikaci vlhkého tepla. Sestra Kenny pouzivala jersejovy material,
ktery byl pted aplikaci ohfivan v pafe. Zabaly byly pouZzivany k tlumeni svalové bolesti,
uvoliovani svalovych spasmil a kontraktur. Aplikovaly se v akutnim stadiu onemocnéni na
cely den, v subakutnim stadiu na 8 hodin dennég. S vyjimkou hrudniku byly pokladany na celé

télo.

Manuélni protahovani nebo vytahovani mékkych tkani — provadi se k navraceni

normalni délky perifernich tkani. Jde o protahovani kiize, fascii a svald.

Polohovani — slouZi k prevenci zkracovani svali a hlavné k zaji$téni fyziologické

polohy jednotlivych ¢asti téla.

Indikace a slovni instrukce — pfispivaji k doplnéni uc¢inku stimulace. Fyzioterapeut
pacientovi ukazuje Upony daného svalu a smér jeho kontrakce btiSky svych prstii. Indikace

musi mit pfesné provedeni a pacient ji vzdy sleduje zrakem (Pavla, 2002, s. 141-142).

Rucni stimulace a reedukace — je nejpouzivanéjsi facilitaéni metodou. Jde o analytickou

metodu, pii niZz je vyuzivana vibra¢ni stimulace. Po stimulaci nasleduje reedukace, kdy se
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mimické svaly procvicuji podle Jandova svalového testu (Kolaf a Jelinkova in Vachata
a Sames, 2016, s. 216). K dosazeni lepsi relaxace se testuje vleZze na zadech (Janda, 2004,
s. 15).

Rucni stimulace se provadi u stupné 0-2 svalového testu. Pacient si pii terapii pouze
uvédomuje pohyb a nijak nepomaha (Sekyrova in Hromadkova, 1999, s. 182). Stimulace
pfipravuje nervosvalovy systém na nacvik pohybu. Jde o facilita¢ni manévr, ktery se provadi
pasivnim natazenim svalu, pfiblizovanim Uponi svalu rychlymi, chvéjivymi pohyby
a opétovnym pasivnim protazenim svalu. Stimulace musi byt pfesna a je dualezité, aby se
tykala pouze daného svalu. Je provadéna ve sméru maximalni kontrakce svalu v optimalnim
postaveni pro danou funkci, kterou sval zajistuje (Pavld, 2002, s. 141-142).

Reedukace plynule navazuje na ru¢ni stimulaci. Pacient zde jiZ v pohybu pomaha. Je
nutné ho vSak pfedem informovat o prubéhu pohybu, ktery terapeut bude provadét (Sekyrova
in Hromadkova, 1999, s. 182). Jde o nacvik pohybu, ktery je zavisly na tom, zda je sval bez
funkce nebo jevi néjaké stopy aktivity. Reedukace je provadéna pasivnimi nebo aktivnimi
pohyby a zacina se s ni, pokud se pii stimulaci objevi §lacha svalu ¢i zlepSeni svalového tonu.
Pii inkoordinaci fyzioterapeut provadi pasivni pohyby. Hlavnim cilem reedukace je, aby se
pacient naucil uvédomovat si spravné rytmické pohyby (Pavli, 2002, s. 142). Praktické
provedeni ru¢ni stimulace a reedukace je znazornéno na fotografiich v ptiloze 9 (s. 67-71).

Stimula¢ni pohyb ve smyslu kontrakce je provadén 6—-10x. Reedukacni pohyb je
provadén na zafatku 2-3x, pozdé&ji 5-7x. Poté je jeSt€ mozné vlastni sval pfed samotnou
kontrakci manualné protahnout a ihned vyzadovat jeho kontrakci (Kolaf a Jelinkova in
Vachata a Sames, S. 216; Sekyrova in Hromadkova, 1999, s. 185).

Rucni stimulace a reedukace je provadéna u nasledujicich mimickych svali:

M. frontalis — stimulace je provadéna chvéjivym pohybem od obo¢i smérem nahoru. Pfi
reedukaci pomahame pacientovi zvedat obo¢i a svrastit kiizi na Cele. Pohyb by mél byt

proveden pomalu a symetricky, nemusi byt pln¢ dosazen.

M. corrugator supercilli — chvéjivy pohyb je provadén od vnitini strany obo¢i smérem
medidlnim ke kotfenu nosu. Pfi reedukaci je pacient pozadan, aby svrastil obo¢i, zamracil se.
Pti pohybu terapeut opet dopomaha. Kontrakce by mély byt symetrické a v piipadé potieby je
nutné brzdit druhostranny sval. Dochézi zde k souhybu m. nasalis, ktery je vSak fyziologicky

(Sekyrova in Hromadkova, 1999, s. 182-183).

38



M. procerus — pii stimulaci je biiSko ukazovdku polozeno 2 cm nad kofen nosu.
Chvéjivy pohyb je veden smérem kaudalnim ke kofenu nosu. Pii reedukaci je pacient vyzvan
k depresi oboci, v pohybu mu terapeut pomaha. Dochazi zde k souhybu m. corrugator super-

cilli, ktery je fyziologicky. Jestlize vznikaji synkinézy, cvi¢eni se omezi nebo se neprovadi.

M. orbicularis oculi — pii stimulaci pars palpebralis je bfiSko prstu poloZeno na horni
nebo spodni vicko a chvé&jivy pohyb je veden smérem k vnitinimu koutku oka. Pfi stimulaci
pars orbitalis je chvé&jivy pohyb provadén od orbity smérem k centru. U reedukace je pacient
vyzvan k lehkému zavieni oka. Terapeut v pohybu poméha a dava pozor, aby pacient pohyb

neprovadél za kazdou cenu. Dochazelo by tak k synkinézam.

M. levator labii superioris alaeque nasi — chvéjivy pohyb je provadén od chiipi nosu
smérem po hibetu az ke kofeni. Pfi reedukaci se pacient pokousi pokrcit nos. Terapeut

V pohybu pomah4 tak, Zze zveda chiipi nosu a vytahuje ret nahoru.

M. levator labii superioris — pfi stimulaci je bfisko prstu polozeno mezi stiedni Cast
sulcus nasolabialis a dolni okraj orbity. Chvéjivy pohyb je provadén smérem nahoru. Pfi
reedukaci se pacient pokousi pokr¢it nos a tdhnout stfedni Cast nazolabialni ryhy smérem

nahoru.

M. levator anguli oris — pfi stimulaci je chvéjivy pohyb veden kranialnim smérem od
koutku horniho rtu. Pfi reedukaci je pacient vyzvan, aby se pokusil zvednout koutek

kranialn€. Tento pohyb se cvi¢i vZdy oboustranné.

M. nasalis — pfi stimulaci pars transversa je bfisko prstu polozeno na bocni sténu nosu.
Chv¢jivy pohyb je veden smérem laterokaudalnim. Pii stimulaci pars alaris je biiSko prstu
polozeno na chiipi nosu a pohyb je veden kaudalné¢ smérem na alveoldrni vybézek horniho
fezdku. Reedukace je provadéna zarovein pro obé Casti svalu. Pacient je pfi reedukaci vyzvan,
aby stahl nos smérem kaudalng. Pohyb 1ze usnadnit prudkym nddechem nosem. Je nutné, aby
terapeut fixoval druhostranny sval na boc€ni strané nebo na hibetu nosu (Sekyrova in

Hromadkova, 1999, s. 183-184).
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M. orbicularis oris — pii stimulaci je bfisko prstu poloZeno na horni nebo dolni okraj rtd.
Chvéjivy pohyb je veden mediokranidlné od horniho rtu a mediokaudalné od dolniho rtu. Pfi

reedukaci pacient zkousi Spulit rty. Terapeut pacientovi pomaha koutek addukovat.

Mm. zygomatici — pfi stimulaci je bfiSko prstu polozeno pod tuber maxillae. Chvéjivy
pohyb je veden smérem laterokranidlnim, je rozdé€len na dvé ¢asti. Pti reedukaci je pacient
vyzvéan, aby vytdhl koutky smérem laterokranialnim. Pohyb je nacviCovan jednostranné
a terapeut pacientovi pomaha koutek zvedat. Pacient pfi tomto ismévu odhaluje zuby. Je tieba

davat pozor, aby se do pohybu nezapojoval m. risorius.

M. risorius — pfi stimulaci je biisko prstu polozeno tésné u ustniho koutku. Chvé&jivy
pohyb je veden laterdln€ a je velmi kratky. Pii reedukaci se pacient pokousi tdhnout ustni
koutek lateraln€. Pohyb je nacvi¢ovan jednostranné a sval na druhé strané¢ musi byt relaxovan.
Pacient pti tomto usmévu neodhaluje zuby. Kdyz pohyb pacient nesvede, terapeut vytahne

opacny m. risorius do délky.

M. buccinator — pti stimulaci je chvéjivy pohyb veden od alveolarnich vybézkia horni
Celisti smérem k ustnimu koutku, mediokranialn€. Pti reedukaci je pacient vyzvan, aby nafou-
knul zdravou tvar. Terapeut pacientovi fixuje rty, aby vzduch neunikal ven. Zaroven lehce
tiskne tvar k paretické strané. Postupné miiZze pacient nacvicovat i pfefukovani vzduchu ze
zdravé do paretické strany. Je tfeba ddvat pozor na patologicky souhyb, kdy dochézi

k zavirani o¢i.

M. depresor anguli oris — pfi stimulaci je bfisko prstu polozeno vedle ustniho koutku.
Chvéjivy pohyb je veden kaudalnim smérem. Pti reedukaci pacient stahuje ustni koutek dolii
a zéaroven lehce do strany. Terapeut v pohybu pomaha a dava pozor, aby nepohyboval

mandibulou.

M. depresor labii inferioris — pfi stimulaci je chvéjivy pohyb veden od spodniho rtu
smérem kaudalnim. Pacientovi jdou pii pohybu vidét zuby. Pfi reedukaci se pacient pokousi
stahnout dolni ret a ukézat tak spodni zuby. V pohybu nesmi poméahat m. depresor anguli oris

(Sekyrova in Hromadkova, 1999, s. 184-185).
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M. mentalis — pfi stimulaci je bfisko prstu polozeno v misté, kde konc¢i sulcus
mentolabialis. Chvéjivy pohyb je veden smérem kranidlnim. Pfi reedukaci pacient vysouva
spodni ret. Terapeut pacientovi pomahd, aby dosahnul symetrické kontrakce (Sekyrova in

Hromadkova, 1999, s. 185).

5.1.3 Dalsi moZnosti rehabilitace

Do rehabilitaniho programu je mozné =zafadit i prvky z Vojtovy metody,

proprioceptivni neuromuskularni facilitaci (PNF) a dalsi (Horacek in Kolat, 2012, s. 338).

Vojtova reflexni lokomoce

Vojtova reflexni lokomoce (VRL) se nefadi mezi ¢asto pouzivané metody, ale jeji efekt
je potvrzen praxi mnoha fyzioterapeuti. Ma piedevSim pozitivni vliv na lagoftalmus,
artikulaci, polykani a snizuje také vznik patologickych synkinéz. Pfi terapii je vyuzivano
reflexni plazeni, pii kterém dochdzi ve sméru otoCeni hlavy k pohybu o¢i, ustniho koutku,
dolni celisti a jazyka. Pfi prvni fazi reflexniho otaceni dochazi ve sméru otoceni hlavy ke
staceni pohledu, tstniho koutku, jazyka a mandibuly (Kolaf a Jelinkova in Vachata a Sames,
2016, s. 217).

Proprioceptivni neuromuskuldrni facilitace
Metoda zlepSuje funkci svalll. Provadi se v diagonéalach a vyuziva protahovani, trakci,
aproximaci a pohyby proti odporu. PNF zahrnuje trénink mimickych svali k estetickému

zlepSeni obli¢eje (Namura et al., 2008, s. 45; Barbara et al., 2003, s. 933).

Kineziotaping

Kineziotaping je doplnék terapie. Pti kineziotapingu je pouzivana latexova paska (tape),
ktera slouzi k prodlouzeni efektu terapie, snizuje bolest, facilituje mimické svaly a zlepSuje
jejich postaveni proti gravitaci (Alptekin, 2017, s. 4). Déle snizuje otok, zlepSuje komfort
pacientl pfi mluveni, pfijmu potravy a tekutin. Tape je aplikovan maximalné na ctyii dny.
Mezi aplikacemi se tape musi snimat alespoil na 24 hodin, aby byla zajiSténa regenerace
receptorti a kiize (Kolaf a Jelinkova in Vachata a Sames, 2016, s. 218). Moznosti lepeni tapu

jsou znazornény na fotografiich v piiloze 10 (s. 72).
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Akupunktura, akupresura

Akupunktura je metoda, kterd vychazi z tradi¢ni ¢inské mediciny (Kolat a Jelinkova,
2016, s. 218). Jde o bezpe¢nou metodu, ktera spolu s kineziotapingem slouzi jako doplnék
terapie. Podle studii v§ak nebyl doposud stanoven jasny zavér ucinkt (Kim et al., 2012, s. 48;
Alptekin, 2017, s. 3-4).

Akupresura vyuziva cileny tlak a je vyuzivana i jako autoterapie (Kolaf a Jelinkova in

Vachata a Sames, 2016, s. 218).

Autoterapie

Do autoterapie lze zatadit jiz zminovanou akupresuru a protahovani zkracenych svalt
Z vnitini strany Ust. Pacient si sdm po instruktazi provadi masaz na postizené strané a aktivni
cvi¢eni mimickych svalll pfed zrcadlem. Pacienti, u nichz je pfitomna pouze minimalni ¢i
dokonce nulova aktivita mimickych svalt, si na oblic¢eji stlacuji motorické body podle
Castilla Moralese. Umisténi motorickych bodl je znazornéno na fotografii v ptiloze 11 (s.
72). Do autoterapie lze také zatadit ¢lena rodiny, ktery po instruktazi mize provadét masaz

i stimulaci postizenych svalt (Kolaf a Jelinkova in Vachata a Sames, 2016, s. 218).

Biofeedback

Po [ézi n. facialis nedostava mozek dostatek informaci o pohybech mimickych svall na
obli¢eji. Biofeedback neboli zpétna vazba, umoziiuje pacientovi analyzovat pohyby, zabranit
vzniku synkinéz, kontrolovat chyby a zaroven je korigovat. RozliSuji se dva typy zpétné
vazby, mezi které patii cvieni pied zrcadlem a EMG biofeedback (Baricich et al., 2012,
s. 1123; Shafshak, 2006, s. 44). Vyuziva se zde zrakova kontrola a prevedeni elektromyogra-
fického nebo video zaznamu na obrazovku. Pacient se tak snazi o aktivni, korigovany, cileny

pohyb (Kone¢ny a Vysoky, 2010, s. 126).

Orofacialni rehabilitace

Orofacidlni rehabilitace je soucasti 1écby u pacientii po CMP, tedy nasledkt centralni
1éze n. facialis. Je zaméfena nejen na upravu mimiky, ale 1 na poruchy feci, polykani a celko-
vy psychicky stav pacienta. Pouzivaji se koncepty od rtiznych autorii, které se vzajemné

doplnuji (Kone¢ny a Vysoky, 2010, s. 125).
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Orofacidlni regulacni terapie podle Castilla Moralese — pro tuto terapii musi byt
zajisténo spravné drzeni téla a funkce temporomandibularniho kloubu. Terapii pfedchazi tzv.
piipravna faze, kdy se uvolnénim oSetfuje galea aponeurotica, frontookcipitdlni muskulatura
am. orbicularis oris. Po skonceni pfipravné faze terapeut zacind rozvolnénim a regulaci
svalového tonu dotykem, tlakem, hlazenim, vibracemi a tahem. Nasleduje celkova vibrace
tvare, kdy je jedna terapeutova ruka polozena na brad¢, druhd na cele a souCasné obé ruce
vibruji. Terapie pak ptechdzi k aktivnimu cviceni a drazdéni motorickych bodi. Pokud béhem
terapie nedochazi ke zméné svalového tonu, vraci se terapeut zpét k pripravné fazi a cely

proces se opakuje (Kone¢ny a Vysoky, 2010, s. 125).

Myofunkéni terapie podle Anity Kittel — tato terapie je zamétena na upravu porusenych
svalovych funkci, zlepSeni mimiky obliceje a Gipravu oralni faze polykani. Hlavnim cilem je
ovlivnit tonus a funkci svalli za pomoci cvi¢eni mimiky obliceje, rtii a také procvicovani
jazyka. Na cviceni dale navazuje terapie, kterd se zaméfuje na konkrétni poruchy funkce

u daného pacienta, jako napf. nacvik feci, polykani (Kone¢ny a Vysoky, 2010, s. 125).

Orofacialni rehabilitace podle D. C. Gangale — hlavnim cilem této terapie je uvedeni
hypotonickych a hypertonickych svali do rovnovahy. Jde o svaly, které ovladaji mimiku
oblic¢eje, polykani a artikulaci. DalSi soucasti terapie je stimulace ochablych svali, facilitace
pohybu, snizeni obrannych reakci na dotyk a sniZeni bolestivé odpovédi organismu. O cviceni
je instruovan 1 pacient a sam pak cviky provadi pted zrcadlem. Ke zvySeni efektu pfii terapii se
pouzivaji stimula¢ni pomicky, napt. zubni kartacek, houbicka, meékky stétecek, led, hudba
i potraviny (Kone¢ny a Vysoky, 2010, s. 125).

Gangale v ramci logopedie uvadi cvicent, ktera pacient cviéi v piipadé poruch feci. Radi
sem napf. cviceni rezonance dutiny ustni, které zlepSuje rezonanci a fonaci. Pacient si stiskne
nos a dyché usty. P¥i vydechu fonuje AAAA a dal§i samohlasky E, I, O, U. K dalsimu cvi¢eni
patii cviceni prodlouzené fonace. Pacient je vyzvan, aby zacal fonaci hlasky H a na ni navazal
samohléaskou. Cviceni je zakonceno opét fonaci souhldsky. Dale pacient mluvi tak, aby ho
slySel ¢lovek na konci mistnosti. Pak postupné hlas zeslabuje a na zavér mluvi tak, jako by
byl rozruseny. Nasledné hlas zméni a mluvi jako ¢lovek, ktery je klidny a tichy (Gangale,
2004, s. 98-100).

Pokud je u pacienta vidét zvedani ramen pfi nadechu, je diilezité ho naucit, aby sedél ve

vzpiimené poloze se spravnou oporou. Dojde tak k uvolnéni napéti a na dychéni se za¢nou
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podilet i niz$i partie. Hlas se posune do niz$ich partii, dojde k uvolnéni krku, celisti, klicni

kosti a zeber. Cviceni zlepSuje hlas a mé relaxacni ucinek (Gangale, 2004, s. 103).

Terapie facio-oralniho traktu podle Kay Coombes — hlavnim cilem této terapie je Gprava
motoriky ust, mimiky obliceje, polykdni a dychéni. Lécba je zaméfena predevSim na korekci
postury, stimulaci tvare a ust s cilem obnovit mimické a polykaci funkce (Kone¢ny a Vysoky,
2010, s. 125-126).

Bobath koncept
Bobath koncept je vyuzivan ke stimulaci pfijmu potravy a k aktivaci orofacidlni

motoriky aplikaci Gstni terapie u centralnich 1ézi n. facialis (Koneény a Vysoky, 2010, s. 126).

Bazalni stimulace
Bazalni stimulace u centralnich 1ézi n. facialis podporuje vnimani, kognici, komunikaci
a motoriku. V orofacialni oblasti se vyuzivaji masaze a multisenzoricka stimulace (Koneény

a Vysoky, 2010, s. 126).

5.1.4 Rezimova opati‘eni

Pro pacienta s postizenim n. facialis je velmi dulezité dodrzovat spravnou Zivotospravu.
Pacient by mél myslet na to, aby si pfi feci lehce ptidrzoval zdravou tvar. Dochézelo by totiz
k pietahovani postizené strany obli¢eje na silnéj$i zdravou stranu a ke zvyraznéni asymetrie
obli¢eje (Urbanek, 2000, s. 95; Horacek in Kolat, 2009, s. 339; Kolaf a Jelinkova in Vachata
a Sames, 2016, s. 218). Soucasn¢ by se m¢l vyvarovat dlouhych hovort, které v dnesSni dobée
tvoii hlavné hovory telefonické. Dale by mél omezit mimiku na nezbytné minimum. U pa-
cientli, kteti méli pred vznikem léze vyraznou mimiku obliceje, hrozi vétsi riziko vzniku
synkinéz. Vhodné je také omezit sledovani televize, Cteni a praci na pocitac¢i V chladném
pocasi, vzim¢ a v privanu je dilezité postizenou stranu obli¢eje chranit napt. vinénym
Satkem (Kolaf a Jelinkova in Vachata a Sames, 2016, s. 218).

Z vyse uvedeného vyplyva, Ze k 1é€bé je potieba spoluprace a aktivni Gi¢ast pacienta je
nutna (Horacek in Kolaf, 2009, s. 339; Kolaf a Jelinkova in Vachata a Sames, 2016, s. 218).
Rezimova opatieni a cviceni jsou uvedena V letdcku, ktery byl navrzen po pacienty k domaci

1é¢bé v piiloze 12 (s. 73).
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5.1.5 Psychoterapie

Léze muze mit velmi vazny dopad na pacienta, jak na jeho fungovani, tak na kvalitu
zivota (Lorch a Stephen, 2010, s. 763). Léze pro pacienta znamena problém funk¢ni, socialni
a psychologicky (Chan a Byrne, 2011, s. 346). Zejména u zen, U nichz léze zméni vzhled,
mize pusobit na psychiku velmi Spatn¢ a zeny mohou upadnout az do depresivnich stavi
(Zemanova, Janda a Ondrackova, 2003). Do 1écby je proto zafazovana i psychoterapie, ktera
pomahd pacientovi vysvétlit pfi¢iny onemocnéni, zpusoby léCby, odstranovat nespravné
nazory a postoj k nemoci. Nejdulezitéjsi je pacienta motivovat a vést pozitivnim smérem
(Zacharova, 2017, s. 54). Psychologicky vyznam ma i aktivni cviceni pted zrcadlem, kdy

pacient mtize vidét postupny navrat funkce (Peitersen, 2002, s. 18).

5.2 Chirurgicka lécba

Chirurgicka 1écba je pfedev§im zaméfena na dekompresi nervu ve Fallopiové kanalu

(Vachata in Vachata a Sames, 2016, s. 243).

5.2.1 Chirurgicka dekomprese a sutura n. facialis

Chirurgickd 1écba zaméfend na dekompresi n. facialis je velmi kontroverzni.
V soucasnosti neni dostatek studii k potvrzeni doporuceni této 1écby (Ahmed, 2005, s. 402).
Sutura nervu je chirurgicky zakrok, pfi némz se preruSeny nerv spojuje sesitim (Zvéfina,

Chovanec a Betka in Vachata a Sames, 2016, s. 141).

5.2.2 Chirurgické odstranéni nasledku 1éze n. facialis

K nasledkiim vznikajicim pfi 1€zi n. facialis patti lagoftalmus, kdy pacient neni schopen
uzaviit o¢ni vicko, a dochazi tak ke snizené ochran¢ o¢niho bulbu. Pi¢inou lagoftalmu je 1éze
m. orbicularis oculi, kdy dochazi ke snizenému mrkani, nedovieni ocniho vicka a snizené
sekreci slz. K1é¢beé jsou pouzivany zminované kapky, masti nebo je proveden chirurgicky
zakrok, tzv. tarzorafie (Zikmund a Vachata in Vachata a Sames, 2016, s. 202; Pons et al.,
2013, s. 550-551; Palos, 2011, s. 276-278).

Tarzorafie mize byt doCasna nebo trvala. Jde o chirurgicky zakrok, pfi némz se horni

vicko pfisiva ke spodnimu vicku. Provadi se v disledku oslabeni nebo uplné parézy
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m. orbicularis oculi, kdy pacient neni schopen pevného sevieni vicek a je u né soucasné
snizen ¢i zcela chybi mrkaci reflex. Mize tak dojit ke keratopatii, kterd mtize v kone¢né fazi
zpusobit az ztratu vidéni nebo perforaci rohovky. U docasné sutury se pouzivaji
neabsorbovatelné ¢i nylonové stehy na jeden az dva tydny. Steh je veden kzi pies horni
vicko az do distalni ¢asti m. orbicularis oculi a je ukonéen v kizi vicka spodniho. Dlouhodoba
paréza vSak muze vyzadovat tarzorafii trvalou. Provadi se v laterdlni ¢asti vicka, aby se
zachovaly vizudlni funkce a nedoSlo k naruseni slzného aparatu v medialni oblasti vicka.
Sesiti vicek mtize byt v rozsahu od lateralni tfetiny vicka a mize zasahovat az do poloviny
oka, aby se zajistilo uplné uzavieni o¢niho vicka. Tarzorafie v lateralni ¢asti ocniho vicka
vV rozsahu 5 mm snizuje lagoftalmus o 70-80 %. Tento operacni zékrok se provadi v lokalni
anestezii, a 1 kdyz je oznacen jako trvaly, vicka Ize od sebe oddé¢lit v piipade, Ze se funkce
obli¢ejovych svali vrati. Nevyhoda této operace je pievdzné kosmetickd a dochazi také
k omezeni periferniho zorného pole (Sohrab et al., 2015, s. 141-142; Homer a Fay, 2018,
s. 7).

Lze vSak provést i chirurgické zakroky, kdy 1ékati k zavieni oka pouzivaji magnetky
nebo pruziny. Magnetky jsou umistény v okrajich vicek a pruZzina slouzi ke stlatovani horniho
vicka (Steidl, 2005, s. 290).

K dalsim chirurgickym zakrokiim Ize zatadit reinervaci postizenych svali pomoci
nervovych transplantati ze zdravé strany obliceje. Svisly koutek na postiZzené strané lze

upravit zavéSenim na m. masseter (Steidl, 2005, s. 290).
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6 Prognoza 1éCby u 1éze n. facialis

Prognézu u 1éze n. facialis urCuji razné faktory, mezi které patii i v€k pacienta.
Peitersen uvadi, ze mladi lidé maji lepsi prognézu a starSi naopak horsi prognézu (Peitersen,
2002, s. 14). Pacienti sinkompletni parézou maji taktéz lepSi prognoézu nez u parézy
kompletni (Finsterer, 2008, s. 749).

U 70 % pacientd dochazi do 3 mésici ke kompletni upravé 1éze. U 30 % pacientl
dochazi k inkompletni Gpravé a u 5 % zistavaji tézké nasledky (Ambler, Bednatik a Rizicka,

2010, s. 857).
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Z.avér

Bakalafska prace se zabyva moznostmi rehabilitace u parézy n. facialis. Dale také
obsahuje shrnuti teoretickych poznatkti o licnim nervu, jeho anatomii a funkci. Popisuje
parézu n. facialis, u které rozeznavame dva typy, a to typ periferni a centralni. K nejcastéjSim
pfi¢inam vzniku periferniho typu obrny patii idiopatické, traumatické, infekéni a neo-
plastické. K neurologickym pfi¢inam parézy n. facialis patii roztrouSena skler6za, myasthenia
gravis, Guillain-Barré syndrom, dédi¢na hypertroficka neuropatie, Melkerssontiv-Rosenthaltv
syndrom, Moebilv syndrom a cévni mozkovéa piihoda. Cévni mozkové ptihoda je nejcastéjsi
pri¢inou vzniku centralniho typu parézy.

I kdyz je etiologie vzniku parézy rtzna, u pacienti dochazi ke stejnym projevim.
PredevS§im ptevladd postizeni mimickych svali. Nasledkem postizeni mimickych svala
dochézi u pacientil k znemoznéni ovladani mimiky a b&znych grimas. Ustni koutek je pokle-
sly, a tak dochazi k vytékani slin, tekutin, potravy a ke zhorSenému vyjadiovani. U pacienta
dale dochazi k lagoftalmu (nemoznosti uzavieni o¢ni §térbiny). VSechny tyto faktory maji na
pacienta dopad esteticky, fyzicky a ptfedev§im psychicky. Mohou siln€ ovliviiovat jeho
socialni a spolecensky Zivot.

K zékladnim vySetfovacim metoddm patii vySetifeni chuti, sekrece slz a sluchu. Za
pomoci téchto vysetfeni 1ze urcit misto a rozsah postiZeni n. facialis. Pti proximalni 1ézi, kdy
je postiZzen n. petrosus major, jenZ vede parasympatickd vlakna ke gl. lacrimalis, je snizena
sekrece slz a oko vysychd. Naopak pfti 1€zi pod jeho odstupem je sekrece slz zvySend. Pti 1ézi
nad odstupem chorda tympani vznikd porucha chuti na pfednich dvou tietinach jazyka. Pti
poskozeni chorda tympani, ktera obsahuje i1 vlakna sekretorickd vedouci ke gl. sublingualis
a submandibularis, dochazi k poruse sekrece slin. Fyzioterapeut v ramci zékladniho vySetieni
zjistuje anamnézu, vysetiuje motorické funkce, palpaci zjistuje kozni citlivost, reflexy a ner-
vosvalovou drazdivost. Laboratorni vySetfeni, zobrazovaci metody a elektrofyziologické
vySetieni patii k pomocnym vySetfovacim metodam.

Na zéklad¢ vySetfeni je urcen nejvhodnéjsi zplsob 1€cby, ktery parézu pozitivné
ovlivni, zabrani progresi a vzniku komplikaci. Lécba se déli na konzervativni a chirurgickou.
Moznosti konzervativni 1é¢by jsou rozsahlé. Radi se sem farmakoterapie, ktera spo&iva
Vv podavani kortikosteroidu, antibiotik, vitamini skupiny B (B-komplex) a botulotoxinovych
injekci. V rehabilitaci je vyuzivéana fada fyzioterapeutickych metod, mezi které patii termické

procedury, relaxace, masaze, m¢kké techniky, protahovani zkracenych svalti, aktivni pohyby,
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polohovani, elektrostimulace, ru¢ni stimulace a reedukace a metoda podle sestry Kenny, ktera
je dnes pouzivana jako nejcastéjsi metoda u perifernich paréz. K dal§im moznostem reha-
bilitace Ize zafadit prvky z Vojtovy reflexni lokomoce, proprioceptivni neuromuskularni
facilitace, orofacialni rehabilitace, Bobath konceptu, bazalni stimulace, akupunktury a akupre-
sury. Dale pak kineziotaping, biofeedback, rezimova opatfeni, autoterapii a psychoterapii.
Chirurgicka 1écba je pfevazné zaméfena na dekompresi nervu a odstranéni nésledkt parézy.
Lécba je zaméfena na obnovu funkce obli¢eje, kosmeticky vzhled a celkovou psychiku
pacienta. Vybér vhodné 1€cby je individualni a je zavisly i na spolupraci pacienta.

Na zaklad¢ studii Ize konstatovat, ze prognoza tohoto onemocnéni je velmi pfizniva

a u vétsiny pacientl dochazi ke kompletni Gprave.
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ENG

gal.

al.
HB-GBS

mm.
MR

ncl.

PNF
PIR

I.
TMS
VRL

cévni mozkova ptihoda

pocitacova tomografie
elektromyografie
elektroneurografie

ganglion

glandula

House-Brackmann Grading System
musculus

musculi

magnetickd rezonance

nervus

nucleus

plexus

proprioceptivni neuromuskularni facilitace
postizometrické relaxace

ramus

rami

transkranialni magneticka stimulace

Vojtova reflexni lokomoce

59



Seznam priloh

Priloha 1 Ptehled mimickych svalii obliceje

Piiloha 2 Klinicky obraz periferni parézy n. facialis s Bellovym fenoménem
Piiloha 3 Klinicky obraz centralni parézy n. facialis

Priloha 4 Janduv svalovy test

Piiloha 5 House-Brackmann Grading System

Piiloha 6 Vytvoteni fasy ve tvaru pismene S

Piiloha 7 Ukézka aktivniho cviceni

Piiloha 8 Motorické body na hlave pro elektrostimulaci

Priloha 9 Stimulace a reedukace u jednotlivych mimickych svall

Piiloha 10  Ukazka kineziotapingu v oblasti obliceje
Piiloha 11  Motorické body na obliceji podle Castilla Moralese
Piiloha 12 Edukacni letdk pro pacienty

— Cviceni a rezimova opatfeni u pacientli s obrnou licniho nervu

60



Prilohy
Priloha 1
Pi‘ehled mimickych svali obliceje (Janda, 2004, s. 20)

m. occipitofrontalis
venter frontalis

m. temporalis
m. procerus
. corrugator supercilii
m. orbicularis oculi
m. levator anguli oris

m. nasalis

. ; Vi
M. Zygomaticus major __ A= W
m. orbicularis oris

m. depressor labii
inferioris
m. mentalis

m. depressor anguli oris
m. buccinator
m. risorus

Priloha 2
Klinicky obraz periferni parézy n. facialis (Ambler, Bednarik a Ruzicka, 2010, s. 853)
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Priloha 3

Klinicky obraz centralni parézy n. facialis (Varsik a Cernacek, 1997, s. 40)

Priloha 4
Jandiv svalovy test (Janda, 2004, s. 15)

Stupen 5 Normalni stah, neni asymetrie proti zdravé stran€.

Stupen 4 Témef normalni stah, asymetrie proti zdravé stran¢ je nepatrna.
Stupeni 3 Stah postizené svalové skupiny je asi v poloving rozsahu.
Stupen 2 Na nemocné stran¢ se sval stahuje pouze asi ve ¢tvrting rozsahu.
Stupen 1 Pti pokusu o pohyb jevi sval zfetelny zaskub.

Stupeni 0 Pti pokusu o pohyb nepostifehneme Zadny stah.
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Priloha 5

House-Brackmann Grading Systém (Konecny et al., 2009, s. 70)

Charakteristika pohybu PostiZeni | Stupen

cela tvar normalni facialni funkce ve v§ech nervovych vétvich normalni l.
cela tvar lehka slabost pfi bliz§im pohledu, lehka synkinéza funkce
v klidu normalni tonus a symetrie
pohyb — ¢elo | dobry az ptiméfeny pohyb lehké Il.
pohyb —o¢i | kompletni zavieni s minimalni snahou
pohyb —tsta | lehka asymetrie
cela tvar ziejma, ale ne znetvortujici symetrie tvaii mirné Il
v klidu synkinéza je napadna, ale ne té¢zka

normalni tonus a symetrie
pohyb — ¢elo | lehky az mirny pohyb
pohyb —o¢i | kompletni zavieni se snahou
pohyb —tista | lehka slabost s maximalni snahou
cela tvar asymetrie je znetvoiujici, nebo zfejma facialni slabost stiedni V.
v klidu normalni tonus a symetrie
pohyb — ¢elo | Zadny pohyb
pohyb —o¢i | nekompletni zavieni o¢i
pohyb —ista | asymetrie s maximalni snahou
cela tvar jen lehky, sotva napadny pohyb tézkeé V.
v klidu asymetricky facidlni vzhled
pohyb — ¢elo | zadny pohyb
pohyb —o¢i | nekompletni zavieni oci
pohyb —tista | lehky pohyb
celd tvar 7adna facidlni funkce Uplné VI.

Priloha 6

Vytvoreni iFasy ve tvaru pismene S
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Priloha 7

Ukazka aktivniho cviceni

Kréeni cela

' x L )| . B
Vytahovani tstnich TaZeni ustnich koutkd dold  TaZeni Gstnich koutka
koutkt $ikmo nahoru do stran

s xl W
Stahovani dolniho rtu Nadzvedavani horniho rtu Spuleni rth
pomoci dolniho
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4
Pfetahovani horniho Nafukovani zdravé tvare Piefukovani vzduchu
rtu pres dolni Z tvare do tvaie

Ptetahovani dolniho Stahovani rtd mezi zuby  Mala pusa — stahovani ustnich
rtu pfes horni koutkl k sobé

Vysunovani pootevienych Piskani nebo pokus Kréeni nosu
rtt dopiedu o piskani
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Cenéni zubu

Priloha 8
Motorické body na hlavé pro elektrostimulaci (Podébradsky a Podébradska, 2009)

Hlava — motorické body

m. frontalis, n. facialis

m. orbicularis oculi, n. facialis (‘!}

A

m. levator anguli oris,
n. facialis

m. nasalis, n. facialis

b Lk
M’ T m. occipitalis,

m. zygomaticus minor, n. facialis

n. facialis

m. zygomaticus major,
n. facialis

m. orbicularis oris,
n. facialis m. splenius capitis,

rr. dorsales, C1 - C4

m. buccinator, n. facialis

m. masseter,
n. trigeminus — 3. vétev
m. mentalis, n. facialis

m. levator scapulae,
\ ‘ n. dorsalis scapulae, C4 - C5
h \ \ \ m. scalenus posterior,
\J 5 A M7\ rr. ventrales, C2-C7
s ) =
m. depresor anguli oris, "4&/”/] s
n. facialis 1
m. constrictor pharyngis medius, n. facialis

¢ - m. trapezius, C0, C1,
n. accesorius

m. scalenus anterior,

m. thyreohyoideus, ansa cervicalis rr. ventrales, C2 - C7

m. omohyoideus, ansa cervicalis

m. sternohyoideus, ansa cervicalis
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Priloha 9

Stimulace a reedukace u jednotlivych mimickych svali, fixace obli¢eje

Reedukace m. frontalis
(zvednéte oboci)

Stimulace m. corrugator Reedukace m. corrugator
supercili supercili
(oboci k sobg)

Stimulace m. procerus Reedukace m. procerus
(pokréte nos — jako by néco zapachalo)
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Stimulace m. orbicularis Reedukace m. orbicularis
oculi oculi
(zaviete oci)

Stimulace m. nasalis Stimulacce m. nasalis Reedukace m. nasalis
(pars transversa) (pars alaris) (prudce se nadechnéte)

Stimulace m. orbicularis Reedukace m. orbicularis
oris oris
(sespulte rty)

68



Stimulace m. buccinator Reedukace m. buccinator Prefukovani s fixaci,
(nafouknéte zdravou tvar) aby neunikal vzduch

Stimulace m. depresor Reedukace m. depresor
anguli oris anguli oris
(ukazte spodni zuby)

Stimulace m. depresor Reedukace m. depresor
labii inferioris labii inferiorit
(stdéhnéte dolni ret a odkryjte
spodni zuby)
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Stimulace m. mentalis Reedukace m. mentalis
(vysuiite spodni ret a pritlacte
ho k zubtim)

9.4

Stimulace mm. zygomatici Reedukace mm. zygomatici
(Siroky usmév — k usnim boltctim)

Stimulace m. risorius Reedukace m. risorius
(tdhnéte ustni koutky lateralné
— faleSny usmév)
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Stimulace m. levator Reedukace m. levator
anguli oris anguli oris
(ukazte horni zuby)

Fixace v oblasti ¢ela Fixace v oblasti tvafe

Fixace v oblasti st
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Priloha 10

Ukazka kineziotapingu v oblasti obli¢eje

\

Facilitace m. frontalis Facilitace m. frontalis, mm.
a mm. zygomatici zygomatici, m. orbicularis oris
am. risorius

Priloha 11

Motorické body na obliceji podle Castila Moralese

. mrkani

. pohyb o¢i

. stdhnuti obo¢i

. zdvihnuti obo¢i, krc¢eni Cela

. kr¢eni oboci

. svrast'ovani oboc¢i

. roz§ifovani nozder

. reakce vrchniho rtu, spojent rtl
. usmev

10. spojeni rtli, spodni ret na horni
11. polknuti

O 03O0l W —
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Priloha 12
Edukac¢ni letak pro pacienty

— Cvifeni a rezimova opatieni u pacientii s obrnou licniho nervu

Co byste méli védét o licnim nervu a obmé:

- Obma licniho nervu patti mezi Easta onemocnéni, u kiersho
se rozliduje typ periferni a centralni

-V plipadé perifemi parézy dochazi k postizeni mimickjch
svali celé poloviny obliceje na strané podkozeni nervu

-V pripadé centraini parézy dochazi k postizeni dolni poloviny
oblieje (zejména Ustniho koutku) na kontralaterini strané.

- Existuje mnoho plicin vzniku.

- Licnl nerv inervuje mimické svaly, kieré se podili na artikulaci
fedi, zpévu a hte na dechové hudebni nastroje.
Zménou virazu obliceje se mimicke svaly podileji na mimo-
slovni komunikaci. Jejich funkce pfi spoleGenském styku, pfji-
méni potravy & ochrané oti je neodmysielna

Prehled nejdlezitéjSich mimickych svala:

Rezimova opatfeni:

- plifeti je die2ité lehce piidréovat zdravou tva, aby nedoch-
2elo k pfetahovani postizené strany na siingjé] zdravou siranu
a ke zvjraznén asymetrie obliceje

- vyvarovat se dlouhjm hovorim

- omezit mimiku obliéeje na nezbytné minimum

- omezit sledovani televize, &teni a praci na potitati

v chladném potasi, v zimé a v privanu je dale2itd postizenou
stranu obliéeje chranit napt. vinéngm Satkem

- aby nedochazelo k pletizen] mimickych svali na zdravé strané
obliceje, je nutné preferovat tekutou nebo kasovitou stravy

- spét na z4dech nebo na zdraveé srané obiiceje

- ochrana oka na postizené strané z divodu nedovieni oéniho
viéka - pres den aplikovat oéni kapky a na noc oéni mast s pa-
sivaim dovenim oka nebo krytim obvazem

- sval, ktery 2dvind oboti, sklada Eelo ve vrdsky, pomahd
tozsifovat oéni Stérbinu

b- kruhovy sval, klery zavira ot Stérbiny

¢ - sval svirajici nosni dirky

d - svaly, Kieré vytahuf istni koutek vzhiru

- tento sval svira $térbinu Ustni, seSpuluje rty 3 pfitialuje je
kzublm

1-sval, ktery je podkiadem tvafe, viatuje potravu mezi stolicky
pfi dvjikéni a pomaha rozsovat Stérbinu pi smichu atd.

- svaly, které stahuji Ustni koutek a dolni ret doli

h - poméhd stahovat istnl Koutek a napind ki2i na bradé a krku

Aktivni cviéeni pfed zrcadlem:

Zavicani odi Vytahovéni istnich
Koutki &ikmo nahory

A

Tazen Ustnich koutkl dold  Tazeni istnich koutki: do stran

Fixace zdravé strany pii feci

Stahovani dolniho tu Nadzvedavani homiho riu

pomoci dolniho

Spuleni i) Pletahovani horiho rtu
ples doini

Nafukovani zdravé tvafe Prefukovani vzduchu z tvéfe
do tvéfe

Tento informaéni letak zpracovala:

Cviceni a reZimova opatfeni
u pacientti s obrnou
licniho nervu

-

Cenéni zub)

Mezi dalsi cviky také zafadte:

- cviteni s jazykem, ktery postupné tiatte pod homi i dolni ret,
#&mo nahoru i doli na obé strany a dale do pravéno i levého
koutky

- vypousténi vzduchu pres rty ven

- vyslovovani samohidsek a, e, |, 0, u

- vyslovovani retnic b, p, m, f

Pfi cviceni je nutné dodrZovat:

- neprovadét pohyb s maximainim usilim, aby nedoslo
k pfetazeni na zdravou stranu

- pohyb, ktery se nautite, nesmite stale opakovat, protoze
vznika nebezpeci pfecviceni

- je vhodné zpogatku svou viastni mimiku a grimasy
kontrolovat a pfipadné omezit na minimum

Lééebny postup:

- Je moZné provést aplikaci horkych zaball - pouZivaji se
vinéné rousky, které se zahfivaji na teplotu 50-60 °C.
Na zahétou rousku se pokiada igelit a nahoru pak rou-
$ka sucha. Zabaly se aplikuji na postizenou stranu
na 1 hodinu alespor dvakrat denné.

Méni se asi po 10-15 minutach dle vychladnuti.

- Nasleduje masaz - zdrava strana se po procedurach
uvolni, na postizené strané je mozné provadét jemné
hnéteni, poklepavani konecky prsti i techniku mickovani
s mékkym molitanovym mickem, masaZni pohyby jsou
vedeny kraniainim smérem (nahoru)

- masaz Ize provést i z vnitfni strany st a to za pomoci
jazyka - jezdéte jazykem po homich désnich, dolnich
dasnich a po vnitfnich stranach tvafi.

- Posledni &Asti je cvideni,



