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1 UVOD

Mimické svaly se svymi specifickymi vlastnostmi diferencuji od ostatnich
kosternich sval. Mimika pfispiva k jedine¢nému emo¢nimu a komunika¢nimu projevu

kazdého ¢lovéka.

Nervus facialis patii mezi nejcastéji postizené nervy u nas i v zahrani¢i. Periferni
paréza nervus facialis se vyskytuje v jakémkoliv véku s heterogenni etiologii a S vysokym
poctem recidiv. Dysfunkce mimickych svalii neohrozuje pacienta na zivoté, ale zptsobuje
vazné a nepiijemné komplikace v kazdodennich ¢innostech a komunikaci. Redukce kvality
zivota se projevuje v orofacialnich funkcich zhorSenou artikulaci, dysfagii, ztizenym
ptijmem tekutin a potravy. Pro vysokou drazdivost svall v priubéhu reinervace muze dojit
k postparalytickym synkinézam, které nejsou u jinych perifernich paréz pozorovany.
Onemocnéni je na prvni pohled viditeln€, coz predstavuje zejména u mladych zen estetické,

spolecenské i psychické problémy.

Z duvodt moznosti ireverzibilnich zmén je velmi dilezité neustale hledat nejen
nové moznosti adekvatni diagnostiky, ale také terapie této 1éze. Tim lze prispét
ke kvalitngjsimu zivotu pacienta. Pro efektivni 1é¢bu ma zasadni vliv fyzioterapie a aktivni
pfistup spravné motivovaného pacienta. V poslednich letech se pro diagnostiku mimiky

obliceje vedle standardnich metod zac¢inaji pouZzivat i metody pfistrojové.

V bakalatké praci byla prezentovana pilotni studie 3D kinematické analyzy mimiky
obli¢eje u parézy nervus facialis jako novinky v tomto hodnoceni. Navazujici prace chce
seznamit s nejnoveéjsimi diagnostickymi a terapeutickymi pfistupy této problematiky.
Vyzkumna ¢ast chce ukazat mozné vyuziti vyse uvedené piistrojové metody pro hodnoceni
mimiky obli¢eje u pacienti s periferni parézou nervus facialis a porovnat tuto skupinu

s kontrolni skupinou.



2  PREHLED POZNATKU

2.1 ANATOMIE NERVUS FACIALIS A MUSCULI FACIEI

Nervus intermediofacialis je sedmy kranialni nerv, jehoz jadro se nachazi v kaudalni
Casti pons Varoli. Dva odlisné funkéni celky tvoii motoricka ¢ast nervus facialis inervujici
mimické svaly, m. stapedius, m. stylohyoideus a piedni bfisko m. digastricus. Dalsi Cast se
oznacuje jako nervus intermedius, ktery obsahuje vlakna senzitivni, senzoricka
a parasympaticka (Ambler, Bednafiik, Razicka et al., 2010; Ambler, 2011).

Kapitola je podrobnéji popsana v bakalaiské praci autorky (Ondrufova, 2013).

2.2 PAREZA NERVUS FACIALIS

Paréza nervus facialisje fazena mezi nejcastéjsi monoparézu vyskytujici
se v kazdém véku. Podle lokalizace poskozeného useku rozliSujeme periferni, centrdlni
a nuklearni obrnu. Diference mezi periferni a centralni 1ézi se klinicky projevuje rozsahem
motorického deficitu. Je nezbytné rozlisit, zda jsou zasazeny vSechny mimické svaly,
nebo pouze dolni c¢ast obliceje. Bellova obrna neboli zanétliva mononeuritida,
pojmenovana po skotském anatomovi Siru Charles Bellovi, je povaZovana za ptevazujici
pti¢inu vSech paréz n. VII. Centralni paréza nervus facialis se hojné vyskytuje soucasné
s cévni mozkovou piihodou, nddorem mozku nebo kraniotraumatem. Potyka se sni az 75 %

pacientti po CMP (Baugh et al., 2013; Mooney, 2013).

Detailngjsi informace o epidemiologii, etiopatogenezi, klinickém obrazu
a komplikacich parézy nervus facialis se opét nalézaji v pfedchozi bakalarské praci

(Ondrufova, 2013).

2.3 DIAGNOSTIKA

Spravny diagnosticky algoritmus je zakladni podminkou uspeésné 1écby vychazejici
z odbéru anamnézy, klinického vySetfeni a pomocnych zobrazovacich metod (Seidl
& Obenberger, 2004). Klinicky je podstatné diferencovat periferni obrnu n. VII
od centralniho ¢i nuklearniho typu (Taylor, 2014). Dale stanovit topickou diagnostiku,
tj. rozsah a lokalizaci poSkozeni nervus facialis. Doporucuje Se vyloucit 1ézi mozkového

kmene a akutni infekci centralniho nervového systému (Ambler et al., 2010).
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2.4 ANAMNEZA

wrwe

Progrese v rozsahu nékolika hodin ¢i dni poukazuje na vaskularni ¢i zanétlivou etiologii
v konsekvenci nervovaskularniho konfliktu. Tumor v oblasti nervus facialis se projevi
pozvolnym nastupem onemocnéni. Symptomatika pii edému nervus facialis se objevi
mnohem pozdéji nez piimé postizeni nervu neurochirurgickou operaci nebo traumatem.
Dotazujeme se na rizikové faktory a stavy, mezi které se nejcastéji fadi: nedavné
onemocnéni hornich cest dychacich, neurochirurgické operace, gravidita pro retenci
tekutin, neuroboreliéza, herpetické infekce, mediotitida, mastoitida, diabetes mellitus,

arterialni a nitrolebni hypertenze (Baugh et al., 2013).

Whiteman (2014) nové uvadi, ze lidé trpici migrénou maji dvakrat vétsi riziko
vzniku 1éze n. VII nez ostatni jedinci. Geneticka predispozice se vyskytuje
u Melkerssonova-Rosenthalova a Mébiova syndromu (Ambler, Bednaiik & Ruzicka,
2008).

2.5 KLINICKE VYSETRENI

2.5.1 Neurologické vySetieni

Aspekcei hodnotime asymetrii obli¢eje v klidu a sledujeme zachovani symetrie
mimickych vrasek, §itku o¢nich $térbin, nasolabialnich ryh a tstnich koutkt. Lehéi paréza
nemusi byt v klidu zjevna, asymetrie se nejvice projevi pii intenci, kdy pacient reaguje
na zakladni orienta¢ni zkousky. Pfi kontrakci mimickych svali miZeme odhalit vyskyt
mimovolnich pohybt (blefarospasmus, hemispasmus faciei, fascikulace a tiky), Bellav
piiznak a lagoftalmus, ktery se méti v milimetrech (Opavsky, 2005).

Podle mista 1éze, mize byt ptitomna hypogeusie nebo hyperacusis na paretické
stran€. Porucha chuti se vySetfuje z prednich dvou tfetin postiZené strany jazyka pomoci
gazy, kterou namacime do pfipravenych vodnych roztoka kyseliny citronové, cukru, soli
a chininu. Pfi vySetfeni je nutné vytadit ¢ich ucpanim nosu ¢i zadrzenim dechu (Ambleret
al., 2008).

Pii hypolakrimii se provadi Schirmeruv test pro kvantifikaci sekrece slz. Lokaln¢

se znecitlivi spojivkovy vak a pfilozi se dva prouzky filtracniho papiru za dolni vicko.
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Po péti minutach se papirky odstrani a zméfti se délka slzami zvlhéené ¢asti. Je-li rozdil
sekrece slz vétsi nez 30 %, vysledek je pozitivni a 1éze se vyskytuje nad odstupem

n. petrosus major (Ziahosseini, Nduka, & Malhotra, 2015).

Je nutné vyloucit vySetfenim poskozeni ostatnich kranidlnich nervi, predevsim 1ézi
n. vestibulocochlearis, dale orienta¢ni vySetfeni feCi a palpace parotidy. Na boltci
a na mekkém patie nepiehlédnout pritomnost vesikul. Nezbytné je vylouceni

meningealniho drazdéni (Nordqvist, 2014).

Soucasti neurologického vysetfeni je posouzeni nasledujicich reflexd, které mohou
byt v disledku 1éze n. VII snizené ¢i vyhaslé. Kornealni reflex se oziejmi pti podrazdéni
rohovky smotkem vaty. Napostizené strané nedojde k mrknuti oka. Nazopalpebralni
reflex se prokazuje poklepem pomoci neurologického kladivka na kofen nosu.
Fyziologickou reakci je symetricka kontrakce mm. orbiculari oculi. Pfi paréze nervus
facialis se nekontrahuje m. orbicularis oculi na postizené strané (Ambler et al., 2008).
Zvysenou nervosvalovou drazdivost vysettime Chvostkovym fenoménem I — Il
pti poklepu neurologickym kladivkem na tvat, asi 2 cm od ustniho koutku smérem k tragu.
Pozitivni je pfitomnost zaSkubu m. orbicularis oris (Chvostek I). Vyssi stupeii nervosvalové
drazdivosti byvd dokazovan poklepem pred tragem v misté pfiusni Zlazy se stejnou
odpovédi (Chvostek II). U nejvySsiho stupné se pii poklepu na stejné misto objevi
kontrakce m. orbicularis oris i m. orbicularis oculi (Chvostek Il1). Pozitivni Chvostkav
ptiznak ukazuje na horsi schopnost svalové relaxace. Pti jeho pfehlednuti mize byt jednou

Z pficin neefektivni terapie pro tetanii ¢i latentni tetanii (Opavsky, 2005).

2.5.2 VySetieni mimickych svalii

Podrobné vysetieni a hodnoceni mimickych svali je uvedeno v kapitole: Hodnoceni

mimiky obli¢eje u parézy nervus facialis.

Palpaci se oziejmime stav mékkych tkani, teplotu pokozky, svalovy tonus a aspekci
trofika mimickych svalt. U periferni obrny jsou svaly hypotonické a hypotrofické (Pfeiffer,
2007). Sledujeme rozsah postizeni jednotlivych mimickych svalti pii volni kontrakei,
velikost asymetrie obliceje, vyskyt patologickych synkinéz, eventueln¢ piitomnost
mimovolnich pohybut (fascikulace, hemispasmus, blefarospasmus) (Ambler et al., 2008).
V klinické praxi se pouziva pievazné svalového funkéniho testu podle Jandy (2004) nebo

hodnoceni stupné parézy nervus facialis podle Pietruskiho (Zgorzalewicz & t.aksa, 2000).
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Robinson et al. (2012) doporucuje v ramci vstupniho hodnoceni pofidit si fotografii

obliceje, popiipadé videozaznam mimiky.

2.6 POMOCNE DIAGNOSTICKE METODY

Nasledujici diagnostické metody se provadi v zavislosti na anamnestickych udajich,

klinickém nalezu a stavu pacienta (Bojar, 2007).

2.6.1 Zobrazovaci metody

Pii diferencialni diagnostice parézy nervus facialis maji zobrazovaci metody
zasadni vyznam. RTG lebky zobrazi kraniocereberalni trauma (fraktury baze lebni a kosti
skalni), tumory ¢i zanéty stiedousi a baze lebni. CT a MR podavaji detailnéjsi informace
pfi urazech a nadorech hlavy a dalsich 1ézich kranialnich nervii. Magnetické rezonance se
pouziva k vylouceni afekce mostomozeckového koutu ¢i vnitiniho zvukovodu, komprese
tumorem nebo dalsich expanzi. CT je ptinosnéjsi pii traumatech v oblasti canalis n. VII
a pyramidy (Nordqgvist, 2014). Magneticko-rezonan¢ni angiografie se indikuje
pii podezieni na mikrovaskuldrni kompresi nervového kmene dolichoektatickou artérii

(Ambler, 2010).

Alternativni pfistup k elektrofyziologickym a zobrazovacim metoddm piinasi
vySetieni 1éze n. VII vysokofrekvenénim ultrazvukem. Autofi Lo, Fook-Chong, Leoh,
Dan, Lee, Gan a Chan (2010) ve své studii méfili pramér distalni ¢asti nervus facialis
vysokofrekvenénim ultrazvukem prvni tyden po nastupu onemocnéni a tim prognosticky

posuzovali stav 1éze. Vysledky korelovali s elektromyografickym vySetfenim.

2.6.2 Elektrofyziologické metody

Pomoci elektrofyziologickych metod testujeme a stanovujeme lokalizace, stupen

a rozsah postizeni motorické vlakna nervus facialis na za¢atku onemocnéni. U chronického

vvvvv

Standardni testy tvofi jehlova elektromyografie, blink reflex, elektricka stimulace
a transkranialni magneticka stimulace, jenz poskytuje potiebné informace pro indikaci

konzervativni nebo chirurgické 1é¢bé v akutnim stadiu i pfi sledovani reinervace béhem
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1écby (Taylor, 2014). Baugh et al. (2013) navrhuje elektrofyziologické testovani pouze

pti kompletnim poskozeni nervu.

Od sedmého az desatého dne nedochazi k progresi klinického obrazu, z tohoto
divodu se v této dob¢ doporucuje provést jehlovou EMG. Metoda je povaZzovana za zlaty
standard pfi diagnostice parézy n. VII. Obvykle se vysettuji svaly v horni poloviné obliceje
(m. frontalis, m. orbicularis oculi) a dolni poloving oblic¢eje (m. orbicularis oris, m. depresor
labii inferioris), aby se posoudil rozsah, stupeii a stafi neurogenni léze. Hodnoti se
abnormalni spontanni (fibrilace a pozitivni ostré viny) a zachovala volni aktivita.
Redukovany nabor motorickych jednotek je spatiovan pii bloku vedeni nervem.
U chronické parézy opakovanym EMG se zjist'uje stav reinervace, eventudlné piitomnost
synkinéz (Bojar, 2007; Mazanec, 2007). Jehlova EMG je invazivni, rozsahla a velmi
nepfijemnd technika pro pacienta, proto je snaha vyuzit neinvazivni povrchova
polyelektromyografie i v diagnostice paréze n. VII. Vysledky studie Schumanna,
Bongersa, Guntinas-Lichiussw a Scholleho (2010) ukazaly, ze témé&f vSechny mimické
pohyby jsou zaloZeny na interakci nékolika svald. Pro lepsi intermuskularni diferenciaci je

vhodné provést testovani bilateraln¢ z divodi zjiSténi asymetrie a vyskytu synkinéz.

Obrazek 1. Motorické stimulaéni body mimickych svali (Schumann et al., 2010)

Piimou elektrickou stimulaci motorickych vlaken nervus facialis se sleduje

sumacni svalovy akéni potencial, amplituda odpovédi svalu (mV) a jeji latence (ms)
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poskozené a zdravé strany, jenz se porovnava s vysledky vysetfeni provedené nejdiive

desaty den po vzniku klinickych ptiznakt (Mazanec, 2007).

Blink reflex doplniuje piimou elektrostimulaci, upiesiiuje hemispasmus faciei

vvvvv

i n. facialis (Hill, Midromi, Goldstein, Deeks, Low, & Morris, 2001).

Principem transkranialni magnetické stimulace je proudéni magnetickych pulzt
pies magnetickou stimulacni civku do parietookcipitdlni a retroaurikularni oblasti.
Registracni elektroda se umist'uje na Spicku nosu a diferencni elektroda na m. nasalis, ktera
zaznamenava amplitudy odpovédi a latence na obou stranach obliceje (Hill et al., 2001).
Tato neinvazivni metoda umoznuje diagnostikovat 1€zi intrakranidlnich motorickych drah
n. facialis na rozdil od piimé elektrické stimulace. Pro rozliSeni centralni a periferni parézy
je nezbytnd kortikalni stimulace licniho nervu. Vyhodou metody je pfimy prukaz
kondukéni 1éze v canalis nervus facialis a brzké detekce elektrofyziologickych abnormalit

(Mazanec, 2007).

Yildiz, Bademkiran, Yildiz, Aydogdu, Uludag a Ertekin (2007) zkoumali
prostfednictvim transkranialni magnetické stimulace zmény v orofacialni oblasti motorické
kury u pacientt s periferni parézou n. VII. Z vysledka studie vyplyva, ze doslo ke kortikalni
reorganizaci v dasledku rozsifeni prilehlé motorické oblasti pro ruku a na kontralateralni

hemisféte doslo k nevyznamnému zvySeni motorické aktivity intaktnich mimickych svali.

Kmenové sluchové evokované potencialy jSou nestandardni vysetiovaci metodou.
BAEP se pouziva pii podezieni na postizeni v oblasti kmene nebo pii podezieni
na neurinom n. statoacusticus. Monitorovani BAEP se provadi pti operacich tumord
v oblasti mozkového kmene nebo mostomozeckového koutu (Nevsimalova, Ruzicka, Tichy

etal., 2002).

Ojedinéle se vyuziva elektrogustometrie k rozpoznani proximalni ¢i distalni 1éze

od odstupu chorda tympani (Ambler et al., 2010).

2.6.3 Laboratorni vySetreni

Laboratorni vySetfeni zahrnuje zakladni biomechanické a hematologické vySetfeni
pro vylouceni diabetu mellitu a zanétlivého onemocnéni. Sérologickym vysetieni lze

prokazat ptitomnost virti herpetickych a Epstein-Barové a infekci Borrelia burgdorferi.

15



Revmatologické markery a autoprotilatky se nalézaji pii systémovych autoimunitnich

chorobach (Kassner, Schoettler, Bonaterra, et al., 2012).

Lumbalni punkci se miize vysetfit mozkomisni mok pii podezieni na zanétlive-
autonomni onemocnéni (zvlasté Guillaintiv-Barréiiv syndrom a roztrousena sklerdza),
neuroinfekce (zejména neuroboreliéza a klistova meningoencefalitida) nebo na tumor

v oblasti nervového systému (Bojar, 2007).

Diulezité je rovnéz vySetfeni oftalmologem, otorinolaryngologem, eventualné

internistou a revmatologem (Bojar, 2007).

2.7 FYZIOTERAPIE

Fyzioterapie je zakladni soucasti 1é¢by parézy nervus facialis. Délka rehabilitace
je individualni a vaze se na stupen poSkozeni nervu. Jde-li o blok vedeni nervu, mizeme
o¢ekavat spontanni upravu do nékolika dni az tydnti bez jakéhokoliv terapeutického zasahu
(Whiteman, 2014). VétSinou se jedna o riizny rozsah axonalni degenerace s tipravou okolo
tiech mésicu (Pfeiffer, 2007). Robinson et al. (2012) doporuduje zahajit rehabilitaci
u nekompletnich 1ézi az po tfech mésicich, pokud nedojde ke spontanni obnové. Pfi uplné

paréze je nutné zacit ithned rehabilitovat.

Cilem komplexni fyzioterapie je obnova mimickych funkci a minimalizace
moznych komplikaci. Obsahuje edukaci pacienta, elektrostimulaci, pozitivni termoterapii,
mékké techniky, masaZ obliceje, kinezioterapii zaméfenou na manualni stimulaci
a reedukaci pohybi s pomoci zpétné vazby (Kolaf et al., 2009). V zahrani¢i se reedukace
a kontrola mimickych pohybl nazyva funk¢éni neuromuskularni reedukace nebo také
neuromuskularni  trénink (Robinson, Baiungo, Hohman, & Hadlock, 2012).
Do rehabilitacniho programu je mozné zapojit cviCeni svalové sily s vyuzitim EMG
biofeedbacku, Vojtovu metodu a proprioreceptivni neuromuskularni facilitaci (Pavlu,
2003; Kolaf et al., 2009). Mezi mén¢ znamé zahrani¢ni koncepty patii mime therapy
a video-self-modeling, které jsou prokazatelné ucinné i u chronické parézy nervus facialis

(Robinson et al.; 2012).

Pii kinezioterapii musi byt pfisné dodrzen piiméfeny pocet opakovani, intenzita
a kladeny odpor. Dulezita je dostatecné dlouha relaxace béhem cviceni, z diivodu prevence

patologickych souhybti a rozvoje kontraktur. V piipadé vyskytu synkinéz se poticba
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podstatné snizit intenzitu cviceni, pfipadné na nezbytnou dobu cvicit pouze pasivné a zvysit
duraz na relaxaci svalll. Samoziejmosti by mélo byt dodrzovani rezimovych opatieni (Kolar
et al., 2009). Pokud se stav pacienta nezlepsi po tfech mésicich terapie, je nutné jeji

prehodnoceni, popt. podrobngjsi vysetieni (Gronseth & Paduga, 2012).

2.7.1 Rezimova opatreni

Doporucuje se dodrzovat klidovy rezim nejcastéji tyden az deset dni od zacatku
klinickych ptiznakl. Nezbytné je disledné omezeni pohybt zdravé poloviny obliceje, kvuli
ptetazeni paretickych svalii na nepostizenou stranu. Pfi mluveni a smichu se pfidrzuje
dvéma prsty zdravy ustni koutek smérem ke sttedu. Nevhodna je intenzivni emo¢ni mimika
(smich, plac¢, grimasovani) a dale aktivity, pfi kterych je zvIasté napadnd asymetrie obliceje
(zvykani zvykacek, sledovani televize a Cetba). Kousani tvrdé potravy rovnéz pretézuje
mimické svaly. Z tohoto divodu se jevi z pocatku onemocnéni jako velmi vhodna
konzumace kasovité stravy. Nezatézujici je spat vleze na zadech, popi. na zdravé strané

vleze na boku (Zemanova, Janda & Ondrackova, 2003; Pfeiffer, 2007).

Autoterapie, provadéna dvakrat denné spociva v cileném mimickém cviceni
pted zrcadlem po dobu stanovenou fyzioterapeutem. Pacient by nemél grimasovat béhem
cvicenti, jelikoz grimasy vedou k zvyraznéni asymetrie tvare. Samotnému cviceni predchazi
masaz paretickych mimickych svalli pomoci mékkého kartacku nebo pletového krému
(Zemanov4, Janda & Ondrackova, 2003). Pti paréze n. VII se ¢asto zapomina na zvySenou
pé¢i odentalni hygienu. SniZzené oralni funkce (vyprazdnéni dutiny ustni a efektivita

zvykani) jsou potvrzené ve studii Katiho et al. (2013).

2.1.2 Fyzikalni terapie

Metodou volby pfi poskozeni nervu je selektivni elektrostimulace paretickych
svali dle elektrodiagnostiky. Plsobi jako prevence hypotrofie a atrofie denervovanych
svalovych vlaken. Stimuluje se minimalné dvakrat tydn¢ a ukon¢i se pii dosazeni tfetiho
stupné podle funkéniho svalového testu (Urban, 2007). Pii pokracovani by mohlo dojit
k postparalytickému hemispasmu nebo vzniku patologickych synkinéz v disledku zvysené
nervosvalové drazdivosti (Ambler, 2010). Vstupni testovani elektrofyziologickych
vlastnosti svalu a nervu formou vysetieni I/t kiivky, akomodacniho kvocientu,

reobazea chronaxie je vhodné provadét nejdiive po 21. dnu od vzniku periferni parézy
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z dtvodu prechodnych fenoméni. Elektrodiagnostikou se stanovi optimalni parametry
impulzi pro drazdéni denervovanych svalt (Urban, 2007). Pro elektrostimulaci se
vyuzivaji $ikmé impulzy s pomalym nastupem intenzity a S del$im impulzem. Z dtvodu
predchazeni pietizeni paretickych sval se stimuluje monopolarni kuli¢kovou elektrodou
po kratsi dobu (5 az 15 kontrakei nebo 1 az 3 minuty do jednoho motorického bodu).
Kontrolni I/t kiivku opakujeme za dalsi tfi tydny. Mira reinervace se hodnoti pomoci AQ
(Podébradsky & Podébradska, 2009).

Z tepelnych procedur jsou aplikovany hypertermni zabaly, parafin nebo solux
na paretickou stranu bezprostfedné pied kinezioterapii. Pozitivni termoterapie pfinasi
uvolnéni mékkych tkani. Pfi Gpravé obrny se uvadi snizit pocet aplikaci (Hromadkova,
2002). Piesny popis provedeni tepelnych procedur je popsan v bakalaiské praci
(Ondrufova, 2013).

U laseroterapie se vyuziva charakteristickych vlastnosti laserového paprsku, jimiz
jsou: monochromati¢nost, polarizace, koherence a nondivergence. Diky témto atributim
ma laserovy paprsek vysokou energii (Podébradsky & Podébradska, 2009). Ukazuje se,
ze na poruchy pohybového aparatu je nejvyhodnéjsi vinova délka infracerveného paprsku
- nejcastéji 780 nm, 830 nm a minimalné¢ o vykonu 30 mW. Lépe pronika do tkani
a dosahuje dostatecné terapeutické energie, fadové do nékolika centimetrii. Davkovani je
individualni v J/cm? (Prochazka, 2012). Piinos laseroterapie pro biostimula¢ni uéinek
zastavaji autofi Colomba (2012) a Fontana (2013). Vysledky studie Alayata, Elsodanyho
a El Fika (2014) ukazuji na vyznamné vyssi efekt vysokovykonné laseroterapie

neZ nizkovykonné laseroterapie.

2.71.3 Masaz obliceje

Masaz obliceje se provadi pfed manudlni stimulaci, pfi niZ se masézni pohyby
vedou kranialnim smérem od krku k ¢elu pro tonizaci mimickych svali. Pokracuje se
uvolnénim zkracenych tkani myofascidlnimi technikami. V ptipadé dlouhodobéjsi parézy
volime hlubsi masaz a mizeme ji doplnit o mickovani (Kolaf et al., 2009). Rahman a Sadiq
(2007) vsak uvadi, ze nebyly provedeny jednoznacn¢ signifikantni Studie, které by

potvrzovaly efektivitu masaze obli¢eje pro udrzovani tonu mimickych svalt.
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2.71.4 Prvky metody sestry Kenny

Dermo-neuro-muskularni ~ terapie byla primarné vyhrazena pacientim
s poliomyelitis anterior acuta. Dnes vybrané prvky této analytické a facilita¢ni techniky
spatiuji uplatnéni pii 1é¢bé perifernich paréz, kdy se pouziva uveliiovani zkracenych

tkani, manualni stimulace a reedukace pohybu (Pavld, 2003).

2.7.5 Mékké techniky

Mekké techniky nachazi uplatnéni u tuhého podkozi, zkracenych svalti a kontraktur,
jez redukuje fyziologicky pohyb a podtrhuje asymetrieobliceje (Hromadkova, 2003).
Pro oSetfeni podkoZi se pouziva v mistech zvySené rezistence kozni fasy ve tvaru pismene
,C“ nebo ,,S“ a po dosazeni bariéry se vyckava na fenomén tani (Dobes, 2012). Zkracené
mimické svaly, nejc¢astéji m. buccinator, m. corrugator supercilii, m. nasalis, m. levator
labii superioris alaeque nasi, m. risorius, m. zygomaticus major, m. depresor anguli oris,
m. mentalis a m. platysma, oSetfujeme jejich protazenim (Hromadkova, 2002). Cilené
protazeni vlaken m. palpebrae superioris orbicularis oris vede ke zlepseni zavieni

postizeného oka (Robinson et al., 2012).

2.7.6 Neuromuskularni stimulace a reedukace

Manualni stimulace se provadi u svalové sily 0 az 2, pfi nichz stimulujeme
jednotlivé mimické svaly jemnymi chvéjivymi pasivnimi pohyby ve sméru kontrakce
svalovych vlaken od uponu k zacatku. Poté okamzité pfistupuje k reedukaci pohybu
mimickych svalti ve spolupraci s pacientem. Terapeut nejdiive vykona pasivné dany pohyb
a nasledné vyzve pacienta k asistenci pohybu. Dilezity je soucasny dotyk uponu svalu
(Hromadkova, 2003; Kolat, 2009). Pti reedukaci aktivni motoriky u paréz je vhodné vyuzit
sledovani pohybu v zrcadle. Vyvarujeme se tak substituci jinymi svaly a zaroven sledujeme

unavu pacienta béhem cviceni (Dvorak, 2007).

S aktivnimi pohyby zac¢indme od objeveni volni kontrakce. Aktivni cviceni
ma podobu zainstruované sestavy cviku pied zrcadlem, vV niZ se zapojuji jednotlivé
mimické svaly. Od stupné 3 cviceni probiha bez dopomoci terapeuta, u stupné 4 a 5 se
pfidava ptiméteny odpor. Poté vzdy nasleduje relaxace (Kolaf et al., 2009). Pacient se uci
cilené pohyby mimickych svalii (ismév, zavieni oci aj.) a zaroven kontroluje pfitomnost

moznych synkinéz. Ovladani synkinéz se popisuje jako uvolnéni svalového napéti
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nezadouci kontrakce. Pacienti si maji tento vjem piedstavit jako vypousténi vzduchu
z prehusténé pneumatiky. Slovni podnéty poméhaji minimalizovat synkinézy, naptiklad
,Vypustit napeti kolem oka* (tj. pfi o¢ni synkinéze) a ,,vyfouknout nafouknuty balén
ve tvaii® (tj. pii ustni synkinéze). Rizeni synkinéz je pro pacienty velmi naroéné a zpocatku
vyzaduje maximalni soustfedéni s nutnosti biofeedbacku. Doporucuje se cvicit kazdy

pohyb se ¢tyficeti opakovanimi a dvakrat az ¢tyfikrat denné (Robinson, et al., 2012).

2.1.7 Techniky biofeedback terapie

Biofeedback, terapie s biologickou zpé&tnou vazbou, facilituje multisenzorickou
stimulaci, kterd se za normalnich okolnosti nepodili na védomé kontrole pohybu ¢i napéti
svali. U parézy n. VII se vyuziva: cviceni pied zrcadlem, slovni instrukce fyzioterapeuta,
videonahravky, elektromyografie s biofeedbackem nebo vlastni palpac¢ni kontrola
svalového tonu (Dvotak, 2007). Vzhledem k nedostatku svalovych vietének mimickych
svalije proprioceptivni vstup minimalni, tudiz zpétnd vazba je naprosto nezbytnd
ke zlepseni jejich funkce (Robinson et al., 2012). Zpétna vazba pomaha pacientum K lepsi
reedukaci cilenych pohybt. Taktéz ptispiva k odstranovani patologickych synkinéz
pti reedukaci pohybu. Pacienti vykazuji lepsi vysledky s pouzitim vice technik biofeedback
terapie (Nakamura, 2003).

2.7.8 Mime therapy

Mime therapy, neboli terapie s prvky pantomimy, zlepSuje symetrii obli¢eje u lidi
S chronickou parézou n. VII. Terapie se zaméfuje na masdz obliCeje, protahovani
postizenych svalii, relaxacni cviceni, inhibici synkinéz, emocni expresi a cviceni
na koordinaci mimickych svali se zpétnou vazbou formou zrcadla. Pacienti se uci
rozpoznat svalovy tonus a tak pocit'ovat rozdil mezi napétim a uvolnénim mimickych svali
pro zmirnéni synkinéz. Koncept si klade za cil propojit védomou kontrolu mimickych svali
s emocionalnimi vyrazy oblic¢eje. Doporucuje se cvicit s fyzioterapeutem 1x tydné po dobu
45 minut a autoterapii provadét 1x denné alespon 30 minut (Beurskens & Heymans, 2006).
Nacvik citové zabarvenych vyrazii miize ptispet ke zlepSeni funkce mimickych svala
a snizit vyskyt mimovolni pohybt u pacientti s parézou n. VII (Beurskens 2006; Teixeira,
Valbuza & Prado, 2011).
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2.7.9 Proprioceptivni neuromuskularni facilitace

Z proprioceptivni neuromuskularni facilitace se aplikuji diagonalni pohyby hlavy
s rotacni slozkou. Do terapie muzeme zafadit zakladni facilitaCni postupy: manualni
kontakt a uchop, optimalni odpor, slovni instrukce, zrakovou kontrolu, spravny timing
pohybu, pozice téla, trakce a aproximace (Adler, Beckers & Buck, 2008). K dosazeni lepsi
facilitace se muze vyuzit ,,rychly led,” kdy se provedou 2 — 3 tahy na mimickych svalech,
jazyku nebo z vnitini strany st kostkou ledu trvajici 3 — 5 sekund. Doporucuje se cviéit
Vv bilateralnich pohybech, aby se podpofilo vétsi zapojeni oslabenéjSich svalt. Je vhodné
zvolit vhodnou polohu pii cviceni. Do stupné svalové sily 2 cvi¢ime vleze, od stupné 3

vsed¢ pred zrcadlem (Hubarova & Pavlu, 2011).

2.7.10  Vojtova metoda

Princip reflexni lokomoce u parézy n. VIl vychazi z pohybt v prvni fazi reflexniho
otaceni, kdy se stimuluji spoustové zony na processus mastoideus na tylni strané, angulus
mandibulae, os zygomaticum lateralné od o¢niho vicka do vyvolani zadouciho pohybu.

Stimulujeme vZzdy bilateralné (Vojta & Peters, 2010).

2.7.11  Prvky Bobath konceptu

Pti stimulaci orofacialni motoriky facilutujeme jazyk a svalstvo Gst prostiednictvim
zubniho kartaCku. Déle provadime jemné plosné vibrace nebo poklep tvaie prsty smérem

od spanku az pies rty k ustim (Kone¢ny & Vysoky, 2010).

2.7.12 Orofacialni rehabilitace

Orofacialni rehabilitace se fadi mezi nov¢jsi neurorehabilitacni metodiky. Dosud je
Vv klinické praxi malo pouzivana. Terapie je komplexné zaméfena na postizeni mimickych
svaltl, terapii feci a pfijem potravy s vyuzitim myofascialnich, dechovych a stimula¢nich
technik. V zahrani¢i se pouziva n€kolik konceptu, které se mohou navzajem individualné
kombinovat podle konkrétniho pacienta. Vyhodou orofacidlnich koncepti spociva
v ekonomické nendroc¢nosti a relativni jednoduchosti. Zakladnim ptedpokladem tGspéSnosti
je aktivni spoluprace pacienta. Mezi koncepty orofacialni rehabilitace se fadi orofacialni

regulacni terapie podle Castilla Moralese, orofacidlni terapie podle D. C. Gangala,
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myofunk¢ni terapie podle Anity Kittel a facio-oralni terapie podle Kay Coombes (Kone¢ny
& Vysoky, 2010).

Orofacialni regulacni terapie podle Castilla Moralese

Terapie je zalozena na tymové kooperaci odbornikl (lékatt, fyzioterapeutt,
logopedu a psychologt). V terapii se stava kliCovym spravné posturalni nastaveni a funkce
temporomandibularniho kloubu. Pfiprava mékkych tkani spo¢iva v rozvolnéni vzniklych
kompenzaci a regulaci svalového tonu tlakem, dotykem, hlazenim, tahem ¢i vibracemi.
Navazuje se tzv. modelovanim, kdy oSetfujeme galeu aponeuroticu, m. frontalis,
m. orbicularis oris a tstni dno. Modelovani se zakoncuje celkovou vibraci tvare. Poté se
prechazi ke specifické aktivaci orofacialniho svalstva drazdénim motorickych bodd.
Pii stimulaci se kombinuje dotyk, tah, tlak, hlazeni a vibrace. Aktivni cviceni vychazi

z orofacialnich funkci, které se snazime cilené ovlivnit (Morales, 2006).

Orofacialni terapie podle D. C. Gangala

Metoda si zaklada na uceleném terapeutickém postuptt vedoucimu ke korekci
hypotonickych a hypertonickych mimickych svali, aktu polykani a artikulace. Jako
Vv pfedchozim konceptu zdliraziiuje spravnou posturu, dale pracuje na spravném dechovém
cyklu a schopnosti svalové relaxace. K facilitaci a stimulaci pohybti se vyuZziva variabilnich
stimulac¢nich pomticek, napt. zubni kartacek, dentalni nit, maly ruéni vibrator, led, rizné
potraviny a také hudba. Pacient je zainstruovan k autoterapii doma pred zrcadlem (Gangale,
2004).

Myofunk¢éni terapie podle Anity Kittel

Podobnou koncepci obsahuje myofunéni terapie podle Anity Kittel. Terapie klade
za cil obnovit spravny priibéh oralni faze polykani a zlepsit funkce mimickych svalil. Resi
1 pfitomnost kompenza¢nich privodnich syndromt, napf. Spatnou posturu, stranovou
asymetrii téla, chybnou koordinaci oko-ruka, neschopnost navazat kontakt pohledem
Ci stiskem ruky, oslabeni funkce branice a zmény psychiky. Vlastni terapie se zaméfuje
na aktivaci mimickych svall, procvi¢ovani jazyka, posturalni funkci branice v koordinaci
s abdomindlnim a axialnim svalstvem. Podle postizenych funkci se dale nacvicuje spravné

sani, polykani ¢i fe¢ (Kittel, 1999).
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Terapie facio-oralniho traktu podle Kay Coombes

Terapie facio-oralniho traktu se rovnéz zaméfuje na poruchu mimickych svalu,
polykacich funkci, dychani a optimalizaci postury. Navazujici funk¢ni terapie se soustiedi

na vyuziti nacvi¢enych funkci béhem ADL (Coombes, 2011).

2.7.13  Kineziotaping

Kineziotaping je vhodnou dopliikovou metodu celkové terapie, ktera podpouje
redukci otoku, facilitaci postizenych svalii a korekéni postaveni vuci gravitaci. Rovnéz
zlepSuje komfort pii béZznych ¢innostech (mluveni, piijem potravy a tekutin). Doba aplikace
je dva az ¢tyfi dny s nejméné jednodenni pauzou pro regeneraci receptord a ktize. V tomto
obdobi je vhodné tvar promasirovat a promastit. Muzim se doporucuje pred aplikaci

oholeni dohladka (Kobrova & Valka, 2012).

2.8 DALSI MOZNOSTI TERAPIE

2.8.1 Akupunktura

V klinické praxi se hojné€ vyuziva akupunktura u pacientl s parézou nervus facialis.
Cheng (2009) a Chen et al. (2010) zastavaji nazor, ze akupunktura mutize redukovat zanét,
podpofit uvolfiovani cévnich a imunomodulaénich faktord, stimulovat regeneraci nervi
a svali v postizené oblasti. Standardem jsou tii aplikace ve dvoutydennich intervalech.

Pokud nedojde ke zlepseni stavu, terapie se ukon¢uje (Zemanova et al., 2003).

Rada studii publikovanych v Ciné se shoduje v prospésnosti akupunktury pii 16¢bé
parézy n. VII (Chen et al., 2010). Ze studie Tonga (2009) vyplyva, Ze akupunktura je stejné
ucinna jako kortikosteroidy. Nicméng, Chen et al. (2010), Cumberworth (2012) a Kim
(2012) tvrdi, ze kvalita soucasnych studii je nedostate¢na, proto neni mozné uvést

spolehlivy zavér o efektivité akupunktury pii 1écbé Bellovy obrny.

2.8.2 Farmakoterapie

Farmakoterapie je nejucinngj$i pii zahdjeni do tfi dnid od zacatku klinickych
ptiznakil, naopak po deseti dnech se jevi jako neucinna (Ambler, 2010). Baugh et al. (2013)

doporucuje aplikaci kortikosteroidi do 72 hodin od nastupu pfiznakl u pacientt starSich
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16 let. Salinas, Alvarez, Daly a Ferreira (2010) a Almeida et al. (2014) pokladaji za G¢inné
kratkodobé nasazeni kortikosteroidi v poc¢atecnim stadiu. Pfipadné doporucuji kombinovat
s antivirotiky u tézké parézy n. VIl z ditvodu sniZeni zanétu a edému, zkraceni doby trvani
symptomu, véetné niz§iho vyskytu synkinéz. Z pocatku se voli vysoké davky prednisonu
(Img/kg), jez jsou béhem deseti dni postupné snizovany. U leh¢ich 1ézi, kde se
predpoklada spontanni uprava stavu, neni nutné farmaka podavat (Ambler, 2010). Jiny
nazor zastava Pfeiffer (2007), ktery doporucuje jiz preventivné podavat kortikosteroidy

za ucelem snizeni rizika zanétu.

Antivirotika vyssi generace (acyklovirem, valacyklovirem a jeho derivaty) je
vhodné piedepisovat pouze pii ziejmé virové etiologii onemocnéni. Lécba antivirotiky je
kontroverzni. Jednozna¢né se indikuji pfi 1é¢bé Ramsay Huntova syndromu. Ambler
(2010) uvadi veétsi terapeuticky piinos valacykloviru nez acykloviru. Numthavaj,
Thakkinstian, Dejthevaporn a Attia (2011) dospéli k zavéru, ze antivirotika ani v kombinaci
s kortikosteroidy, nepfinasi pacientim prokazateln¢ vyznamny benefit oproti
samostatnému podani kortikosteroidii (prednisonu). Stejny nazor zastavaji studie autori:

Holland (2004), Sullivan (2007), Gronseth (2012), Baugh (2013) a Zandian (2014).

Botulotoxin ma bezpe¢ny a terapeuticky ucinek. Injekce botulotoxinu se aplikuji
ptimo do svalii nebo podkozi. Pro udrzeni stavu je potieba opakovat do tii az Sesti mésicu
po prvni aplikaci. K nezadouci vedlejSim symptomim patii oslabeni svali (Kaynak-
Hekimham, 2010; Ehler, 2013). Pfi lagoftalmu, blefarospasmu, hemifacialnimu spasmu
a pii synkinezach vede k vyrazné funkéni upravé stavu u vétsiny pacientd (Maio, 2003).
Studie Toffola, Furini, Redaelli, Prestifilippo a Bejora (2010) uvadi az 100% uéinnost
botulotoxinu pfi redukci synkinéz a zlepseni symetrie obliceje. Podle Nordqvist (2014)
mize dojit po vpraveni botulotoxinu v kombinaci s kinezioterapii k reorganizaci oblasti

mozku zodpovédnych za pohyby obliceje, veetné jeho poskozenych mist.

Lékati v soucasné dobé doporucuji podpofit terapii perifernich nervii pomoci
vitamini skupiny B, E, z minerali pfedev§im magnézium a piipravek Milgamma
(Ambler, 2010; Hybasek & Kmet, 2013). U vitaminu B12 bylo prokazano, ze zkracuje
dobu regenerace licniho nervu ve srovnani s pacienty, ktefi byli 1éceni pouze kortikoidy

(Baugh et al., 2013).
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2.8.3 Hyperbaricka oxygenoterapie

Pobyt v hyperbarické komote pomaha pacientim s parézou n. VII zvysit saturaci
kysliku v krvi a tim i zvysit dodavku kysliku do licniho nervu, které vede k jeho rychle;jsi
regeneraci. Studie porovnavajici ucinek hyperbarické oxygenoterapie a podavani
kortikosteroidii potvrdila vyznamné zlepSeni pii hodinovém sezeni v hyperbarické
kyslikové komote. Oxygenoterapie probihala dvakrat denné, pét dni v tydnu, po dobu tiech
tydni. Po deviti mésicich se ad integrum uzdravilo vice nez 95 % lidi, kteii podstoupili
hyperbarickou oxygenoterapii. A pouze 76 % pacientd, ktefi uzivali prednison, se
uzdravilo. Kromé toho, 1é¢ena skupina hyperbarickym kyslikem ukazala vyznamné
zlepSeni v nervosvalové drazdivosti ve srovnanis druhou skupinou (Holland, Bernstein,
Hamilton et al., 2012).

2.8.4 Chirurgicka lécba

Chirurgicky anebo mikrochirurgicky ptistup se indikuje pfi traumatické, iatrogenni
a onkologickeé etiologii nebo pti bezvysledné rehabilitaci. Cilem operacni 1é¢by je obnoveni
kontinuity nervus facialis resekci tumoru, suturou, mikrovaskularni dekompresi nebo
mikrochirurgickou rekonstrukci n. VII, pripadné chirurgickou revizi canalis
n. facialis (Volk, Pantel, Guntinas & Lichius, 2010; Koutny, 2011).

Chirurgicka revize canalis n. facialis je zvolena pifi bezvysledné rehabilitaci
a tumorech nervus facialis, pfiusni zlazy, vnitiniho ucha nebo mostomozeckového koutu
(Liangfa, Shining, Dongyi, Deliang, & Weiyan, 2007). Trvalé odstranéni hemispasmu
faciei umoznuje mikrovaskularni dekomprese pirechodové zony korene nervus facialis
(Zvétina, 2008). Terzis a Karypidis (2012) uvadi 100% tG¢inné feseni licniho hemispasmu
a posfacialnich synkinéz v kombilaci s aplikaci botulotoxinu (BTX-A). Nezbytnou soucasti
je pooperacni rehabilitace. Doporucuje sepredevsim mladsim pacientim. Komplikaci
operace muze byt poskozeni n. statoacusticus (Gantz, Rubinstein, Gidley & Woodworth,
2009; Terzis & Karypidis, 2012).

2.8.5 Komplexni terapie lagoftalmu

V disledku poruchy inervace m. orbilularis oculi pfi periferni parézy nervus facialis

dochazi k lagoftalmu, jenz patii k jeho nejcastéjsi etiologii. Lagoftalmus je definovan jako
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komplexni porucha, pti které se o¢ni Stérbina nedovird a ¢ast rohovky a bulbarni spojivky
zustavaji trvale odkryté. Casteéna nebo tplna neschopnost uzavieni oéni §térbiny vede
k epitelopatii rohovky a spojivky nasledkem nerovnomérného svlazovani povrchu oka
slzami a jejich rychlého vypatovani (Odehnal & Dotielova, 2013). Vysledkem chronického
procesu muze vzhiknout kornealni ulceritida s perforaci, popf. s poruchou zraku
(Nordqvist, 2014).

Pii lagoftalmu a hypolakrimii je nutna preventivni péce o o¢ni rohovku z divodu
mozného vysychani formou pravidelné aplikace o¢nich kapek, gelu nebo masti.
Pti zhorsovani hypolakrimace pfipada v Gvahu aplikace kontaktnich ¢ocek nebo vlhké
komirky, eventuelné vsunuti silikonovych prouzkii pod kizi oc¢nich vic¢ek. Dalsi
moznosti je lokalni aplikace botulotoxinu do m. levator palpebrae superior. Efekt
pretrvava dva az tii mésice pro kryti rohovky ptoézou. V ptipadé déletrvajiciho
neupravujiciho se lagoftalmu se provadi parcialni tarzorafie, tj. ¢astecné chirurgické sesiti
o¢nich vic¢ek (Rahman, & Sadiqg, 2007). Autofi Odehnal, Malec, Malcova a Dotielova
(2011) uvadi zlepseni lagoftalmu v primeéru z 6,5 mm pted operaci na 1,5 mm po operaci
u 27 operovanych pacientli. Aktualnim feSenim se zdaji byt vickové implantaty z Cistého
zlata, které jsou trvale fixovany do chrupavky o¢niho vi¢ka a umoznuji tak svou hmotnosti

jednodussi uzavieni o€ni §térbiny.

2.8.6 Psychoterapie

Paréza nervus facialis nékdy az dramaticky méni vzhled, ktery dlouhodobé a velmi
negativné pisobi na psychiku nemocného, obzvlasté zen. Pacienti se mizou dostavat
do velmi tézkych depresivnich a uzkostnych stavi. Pfi téchto symptomech je nezbytna

podplirnd psychoterapie (Zemanova, Janda & Ondrackova, 2003).
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2.9 HODNOCENI MIMIKY OBLICEJE U PAREZY NERVUS
FACIALIS

Hodnoceni mimiky obliceje po paréze nervus facialis vychazi pfedev§im v zahranici
z velkého spektra testovacich $kal a dotaznikti. V soucasné dobé je snahou zptesnit
diagnostiku postizeni mimickych svalti a objektivizovat efekty terapie parézy nervus

facialis ptistrojovymi metodami.

2.9.1 Pristrojové metody

29.1.1 3D ultrasonografie mimickych svalii

3D ultrasonografie mimickych svalll kvantitativné hodnoti stav mimickych sval
pii paréze nervus facialis. Hlavni vyhody metody spocivaji v reprodukovatelnosti,
dostupnosti, rychlé kvantifikaci svalovych atrofii a v objektivnim porovnani mimickych
svali s druhou stranou obliceje. Studie autorG Volka, Pohlmanna, Finkensiepera,
Chalmersa a Guntinas-Lichiuse (2014) ukazala, Zze nékteré mimické svaly nemohou byt
posuzovany ultrazvukem. Divodem je jejich piekryti, které brani v odliSeni jednotlivych
svalovych bfisek. Navic, velikost a rigidita sondy omezuje pfistup k nékterym svalim

na povrchu kontur obliceje.

Obrazek 2. 3D ultrazvukové hodnoceni mimickych svala (Volk et al., 2014)

29.1.2 3D kinematicka analyza mimiky obliceje

Pro objektivni hodnoceni mimickych svalii pacientd po paréze n. VII lze vyuzit

pristrojova 3D kinematicka analyza. V kinematice se pracuje pouze s prostorovymi prvky
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a Casem, bez ohledu na pisobici sily (Janura & Zahalka, 2004). Za vyhody kinematické
analyzy se povazuje presnost métfeni dosazena diky vysokému rozliSeni, které umoziiuje
spravn¢ identifikovat relativné malé pohyby, ziskdvani dat v online rezimu, komplexné&jsi
piistup k hodnoceni pohybu v rtiznych rovinach a objektivni porovnavani rehabilitatnich

postuptl (Janura et al., 2012).

Princip metody se zaklada na vysokofrekvenénim snimani realného pohybu pomoci
kamer, jeho transformaci do digitalni podoby a vytvofeni virtudlniho prostiedi. Zaznam
pohybu je vyhodnocen pomoci uréenych soutadnic vybranych bodl na obliceji (Zaoral,
2008). Zmeény mimiky se hodnoti na zédklad¢ videozdznamu z nékolika kamer, kdy optické
osy kamer protinaji sledovany tsek (v naSem piipadé obli¢ej) co nejblize jeho stiedu.
Me¢éteny pohyb vychdzi z vybranych bodi na obliceji, jimiz jsou usni laliicky, Gstni koutky,
stted nad hornim rtem, ve stied pod dolnim rtem, stfed dolnich o¢nich vic¢ek, nad pravym
a nad levym oboc¢im. Oznacené body poté slouzi pro méfeni pohybii. Zaznam pohybu bodu
se prevadi do pocitace, kde probiha vlastni analyza, poptipad¢ grafické vyhodnoceni, tzv.

kinogram (Konec¢ny, 2011).

Vystupem zpracovaného videozaznamu jsou kinogramy zobrazujici pritbéh pohybu
sledovaného bodu v €ase a roving (respektive v prostoru pii 3D analyze). Data, doplnéna
0 Ciselné udaje, slouzi ke kvantitativnimu hodnoceni. Léze mimiky 1ze u kazdého pohybu
vyhodnotit s piesnosti na milimetry. Metoda pak miize poslouzit pro sledovani funkéniho
stavu mimickych svali obliceje behem lécebné rehabilitace (Konec¢ny, 2011). Hlavni
vyhodou je objektivnost méfeni. Vysoké rozliseni v 3D digitalni form¢& umoziuje spravné
identifikovat relativné malé pohyby i nepatrné odchylky od pfedchoziho provedeni (Janura

& Zahalka, 2004; Zaoral, 2008).

Souradny systém kinematické analyzy

Pro urCeni polohy bodli a segmenti je nezbytné¢ definovat soufadny systém.
Pti analyze pohybu musi byt definovany dva soufadné systémy: globalni (laboratorni)
a lokalni soufadny systém (Robertson et al., 2004; Cappozzo, Della Croce, Leardini
& Chairi, 2005). Globalni systém obvykle vymezuje prostor méfeni a v pribéhu méfeni
se neméni. Za lokdlni systém miZeme povazovat anatomicky soufadny systém, ktery
se méni segment od segmentu (Winter, 2004). Lokélni systém definujeme pomoci

retroreflexnich znacek umisténych na obliceji (Obrazek 3). Poloha znacek je volena
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s ohledem na dobrou viditelnost znacek a na minimalizaci jejich pohybu vzhledem

k segmentu (Cappozzo et al., 2005).

Pfi analyze pohybu je nezbytné najit vztah mezi globalnim soufadnym systémem
(laboratoft) a lokalnimi souradnymi systémem jednotlivych segmentt, které jsou uréovany
ze znacek umisténych na obliceji zkoumané osoby. K nalezeni tohoto vztahu slouzi proces

kalibrace (Janura, & Zahalka, 2004).

Obrazek 3. Hodnotici body mimiky obli¢eje 3D kinematickou analyzou

Umisténi znacek a zdznam pohybu

V prostorové 3D analyze jsou k definovani segmentu nutné tii nekolinearni znacky
(Kirtley, 2006). Hlavnim kritériem orientace a uspotfadani kamer je, aby byl kazdy
sledovany bod viditelny z minimalné dvou kamer (Janura & Zahalka, 2004). Méfeny pohyb
vychazi z presné definovanych bodd na obliéeji, jimiz jsou ustni koutky, vrchol brady,

Spicka nosu, glabela, o¢ni koutky, usni lalicky.

Urceni obrazovych soufadnic bodi a vyhodnoceni zdznamu

Pro ziskéni soufadnic zadanych bodl je nutné zjistit jejich pozici na zdznamu,
které se provadi manudln€é nebo s pomoci automatického systému. Pfi manualnim
vyhodnoceni oznacuje zhodnocovatel polohu znacky na zdznamu pomoci zamérného kiize

na monitoru (Janura et al., 2012).

U pasivnich znacek, které jsou vyuzivany v nasi praci, je automatické uréovani

soutfadnic zalozeno na kontrastu znacky a jejiho okoli. Systém vyhledava polohu znacek
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podle ptedchozich snimkul a urcuje geometricky stfed kontrastni plochy znacky. Problém
muze byt to, ze kamera snima i dalsi svételné podnéty, které se projevuji jako dalsi znacky.
Vyuziti v jinych nez laboratornich podminkach je z tohoto divodi omezené (Whisttle,
1997).

Kalibrace a transformace souradnic

Kalibrace je nezbytnou fazi kinematické analyzy. Kalibrace kamer a snimaciho
prostoru se provadi k urceni zavislosti mezi skute¢nymi velikostmi a odpovidajicimi udaji
ze zéznamu. Transformaci se pievadi rovinné obrazové soufadnice do realnych
prostorovych souradnic bodu. Pro 3D soufadnice se pouziva piima linearni soutfadnice

(Janura & Zahalka, 2004).

Zakladem kalibrace prostoru je nasniméani soubort kalibra¢nich bodl ze vSech
kamer. Pti 3D analyze je soubor kalibracnich bodii umistén do zndmé pozice v prostoru,
Casto do pocatku globalni soustavy soufadnic. Skutecné vzdalenosti bodd jsou znamy.
Souvislosti mezi témito zndmymi 3D pozicemi znacek a jejich 2D projekcemi do zdznamt
Z riznych kamer je dopocitim pomoci softwaru. Pii pohybu zkoumaného subjektu
pfed kamerami se tento postup ,,obrati“ a z 2D pozic bodl na snimku kazdé kamery jsou
vypocitany 3D pozice bodil subjektu v redlném prostoru laboratofe (Janura & Zahélka,

2004).

Uprava vyhodnocenych dat

Pt1 digitalizaci pozic znacek dochédzi k malym odchylkdm soufadnic, které vedou
k tzv. digitaliza¢nimu Sumu v méfeni. Sum odstranime vyhlazenim nebo filtrovanim dat

pomoci vybéru hrani¢ni frekvence ( Kirtley, 2006; Janura et al., 2012).

Zdroje chyb

U kazdého méfeni je nutné znat zdroje, které se klasifikuji podle mista vzniku
VvV méficim procesu. Mezi mé¢ tfadime pfistrojové, metodické, teoretické, statistické

a subjektivni chyby (Janura et al., 2012).

Whittle (2007) uvadi, ze vétSina komercnich kinematickych systémt je spolehliva
a méfeni jsou presnd. Nicméné vypocet linedrni a thlové rychlosti vyzaduje derivace dat

polohy, coz zvySuje neptesnost méteni.
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Technicky stav soucasnych optickych systémil, které jsou schopné métit polohu
reflexnich znac¢ek umisténych na kiizi, se nepovazuje za vyznamny zdroj chyb pii méteni
pohybu. Primarnim problémem je urCovani antropometrickych parametri a kompenzace

pohybu mekkych tkani (Backer, 2006).
2.9.1.3 SmartEye system

SmartEye system piedstavuje 3D pocitacovou analyzu mimiky obliceje, ktera je
obdobou syst¢tmu VICON. Taktéz se pouzivaji jako pii 3D kinematické analyze
infraCervené kamery zaznamenavajici stanovené pohyby z ptedem definovanych bodu
na obliceji. Pohyb mimickych svalll nabizi automatizovany nebo manualni rezim méfeni
vzdalenosti na obli¢eji. Vyhodnocuje dobu a rychlost provedeni pohybu na zakladé rozdilu
mezi klidovou polohou a maximalni volni kontrakci (Sjégreen, Lohmander, & Kiliaridis,

2011). Studie Schimmel et al. (2005) ovéfila vysokou pfesnost systému SmartEye.

Obrazek 4. Hodnotici body obliceje systémem SmartEye (Sjégreen et al., 2011)

29.14 Metoda OKAQ Vision

Metoda OKAO Vision je japonskou piistrojovou analyzou mimiky. Usmév
a zavieni o¢i se zaznamenava konven¢ni videokamerou (Sony HDR-HC3) umisténou dva
metry pfed pacienta. Na obliCeji se ozna¢i Sestnact definovanych orienta¢nich bodl
(Obrazek 6.) a pohyby jsou analyzovany na zakladé vypoctu vzdalenosti mezi dvéma body
Vv klidové poloze a pfi maximalnim pohybu. Metoda OKAO vykazuje silnou korelaci se

Yanagihara scale a HBGS. Do budoucna se doporucuje jeji zaclenéni do bézné diagnostiky

31



parézy nervus facialis z divodu snadného, rychlého a spolehlivého méteni, jelikoz vétSina

procest je provedena automatizované (Sawai et al., 2012).

Obrazek 5. Hodnotici body obli¢eje metody OKAO Vision (Sawai et al., 2012)
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2.9.1.5 Objective scaling of facial nerve function based on area analysis
(OSCAR)

Meier-Gallati, Scriba a Fisch (1998) vyvinuli objektivni a reprodukovatelnou
metodu OSCAR, ktera hodnoti mimiku v klidu a pfi pohybech pomoci variability
luminiscence produkované zménami vyrazu tvafe z tfech oblasti (Celo, oci a Usta).
Vyhodnoceni je provedeno na zakladé pocitacového piepoctu zmén mimiky na index
regionalni a globalni symetrie obli¢eje vici zdravé strané. Hlavni nevyhodou tohoto
pfistupu je nemoznost vektorové analyzy a ¢asova naro¢nost méfeni (Zhai et al., 2008;

Brenner & Nelly, 2004).
29.1.6  Analyza obli¢eje pomoci pocitacové evaluace (FACE)

Neely a Cheung vyvinuli pocitacovou analyzu obliceje FACE, jenZz koreluje
s principy OSCAR, ale s mensi ¢asovou naro¢nosti. Systém je schopen méfit vsechny
oblasti obli¢eje v klidu, pii mimickych pohybech a dale zaznamenava ptitomné synkinézy.
Skore se taktéz vypocitava porovnanim rozdild mezi paretickou a zdravou stranou
(Hadlock & Urban, 2012).
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29.1.7 Photoshop méreni

M¢éteni v programu Photoshop je prezentovano jako pfesna a objektivni
metoda pro posouzeni mimiky obli¢eje a pro vyhodnoceni synkinéz. Pouzitim této metody
1ze méfit amplitudu vychylky hlavnich pohybt obliceje béhem 1écby a porovnavat rozdily
se zdravou stranou. Pfed méfenim jsou pacientd na obli¢eji oznaceny body (glabella, stied
spojnice o€i, upati nosu, stied horniho rtu, Gstni koutky a stfed brady). Subjekty jsou
digitaln¢ fotografovani v klidu a nasledné¢ pti danych pohybech (zvedani cela, vréeni
a usmév). Poté v programu Adobe Photoshop se sobé odpovidajici fotografie ptikladaji
na sebe a rozdily vzdalenosti jsou vyhodnoceny v milimetrech. Pti porovnani s Facial
grading system ma Photoshop méfeni prokazatelné vyssi objektivitu (Pormomeny,
Zedmehr & Hossaini, 2011).

Obrazek 6. Hodnotici body metody Photoshop (Pormomeny et al., 2011)

2.9.1.8  Moiré topografie

Moiré topografie je technologie trojrozmérné morfometrie. Vrstevnicové mapy
obliceje jsou vytvaieny ze dvou piekryvajicich se prouzkil koherentniho svétla (bodovy
zdroj) vysilaného na subjekt. Vrstevnicové mapy oblieje jsou vytvareny na subjektu
z prekryvajicich se interferencnich prouzkii pii osvétlovani paprsky koherentniho svétla
ze dvou riznych bodovych zdrojii. Moiré topografie obli¢eje zahrnuje pouziti specidlni
kamery, které¢ snimaji fadu optickych pruht na obliceji subjektu. Produktem je obrysova
mapa oblieje. Detekei ohybani téchto optickych pruhy ve vertikalnich a horizontélnich
rozmérech se analyzuji jemné rozdily v oblicejové konture, které jsou poté zaznamenavany
a kvantifikovany. Moiré technologie vyzaduje specializované vybaveni a proces hodnoceni
je Casoveé naro¢ny, coz Cini vyrazné omezeni pro rozsifeni do klinické praxe (Brenner

& Nelly, 2004; Zhai et al., 2008).
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29.1.9 Retni dynamometr LF100

Elektricky dynamometr LF100 slouzi k méfeni sily rth. VySettujici stiskne usty
dynamometr a usiluje o0 maximalni kontrakci béhem 10 s. Zaznamenavaji se nejlepsi tii
vysledky. Limitem méfeni je neschopnost rozliseni svalové sily vyvinuté hornim a dolnim

rtem (Sjégreen et al., 2011).

Obrazek 7. Retni dynamometr LF100 (Sjégreen et al., 2011)

2.9.2 Klinické skaly
Svalovy funkéni test obliceje podle Jandy

Funkce mimickych svalli u parézy n. VII je v ceské klinické praxi standardem
svalovy funkéni test obliceje podle Jandy. Svalovy test obliceje je zalozen na rozsahu
daného pohybu oproti zdravé strané. Je rozliSovano Sest stupnd (0 — 100 % normalu).
Stupné 0 — 2 se testuji vleze na zadech, od stupné 3 vySetfujeme pacienta vsed¢ (Janda

etal., 2004). V priloze 1 je formuléf pro zaznam vysledkt svalového testu.

Janda et al. (2004) rozeznava Sest stupnu:

St.5 Normalni stah, kdy nedochazi k asymetrii proti zdravé strané (100 %).

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

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

St.2 Na postizené strané se sval stahuje pouze ve ¢tvrtin€ rozsahu (25 %).

St.1 Pti pokusu o pohyb jevi sval zietelny zaskub (10 %).
St.0 Pti pokusu o pohyb nepostiehneme zadny stah.

Pokyny pro vysetfeni jednotlivych svalii jsou uvedeny v nasledujici tabulce 1.
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Tabulka 1. Ptehled testovani mimickych svali podle Jandy (Urban, 2007)

Testovany sval

Vysetiovany pohyb

m. frontalis zvedani oboci

m. corrugator supercilii mraceni, pfitaZzeni oboci ke stiedni roviné

m. orbicularis oculi zavieni oCi

m. procerus stahuje ktzi ke kofenu nosu a tvofi pti¢nou vrasku
m. nasalis sevieni nosnich direk (pii prudkém vdechnuti nosem)
m. levator anguli oris /caninus/  |vytazeni ustniho koutku vzhtru

m. depressor labii inferioris tahne dolni ret dolt a stranou

m. zygomaticus major usmev - koutky ust Sikmo vzhtiru

m. risorius rovny tusmeév - koutky lateralng, dilek ve tvari

m. depressor anguli oris stahuje Gstni koutek dolt

m. orbicularis oris Spuleni rtil

m. mentalis ohrnuti dolniho rtu - zdvihani ktize brady

m. buccinator nafouknuti tvare a prefukovani

m. platysma napinani kiize na bradé a krku

Hodnoceni stupné obrny licniho nervu podle Pietruskiho

Test se vyhodnocuje na zakladé vySetfeni emo¢ni mimiky osmi specifickych

pohybii. Podrobné se zabyva svalovym tonem, vyskytem Bellova piiznaku a synkinéz

(Ptiloha 2) (Zgorzalewicz & Laksa, 2000).

House-Brackmann facial nerve grading system

I pfes znac¢nou kritiku House-Brackmann grading systém stale patii ke zlatému
standardu mezinarodnich $kal mimiky obli¢eje. HBGS je klasifikovano do Sesti stupnd
dle svalového tonu a symetrie obli¢eje v klidu a pfi pohybu mimickych svalti ¢ela, o¢i a ust.
Dalese zaznamenava vyskyt synkinéz, spasmi a kontraktur. Test byl zaveden v roce 1983
a o rok pozd&i byl schvalen spole¢nosti Facial Nerve Disorders Committee
of the American Academy of Otolaryngology (Ulivieri, 2008; Zhai et al., 2008; Mayfield,

2010; Ziahosseini, Nduka & Malhotra, 2015).

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

Stuperni | PostiZeni Charakteristika pohybu
.., | cela tvar: normalni funkce, lehka slabost pii bliz§im pohledu,
normalni , .,
l. lehka synkinéza
funkce . L .
v klidu: normalni tonus a symetrie
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lehké

¢elo: dobry az pfiméteny pohyb
o¢i: kompletni zavieni s minimalni snahou
usta: lehké asymetrie

mirné

cela tvar: zfejma, nikoli vSak esteticky vyznamna asymetrie
tvari, synkinéza je napadna, ale ne t€zka, mize mit hemifacialni
spasmus nebo kontrakturu

v klidu: normalni tonus a symetrie

¢elo: lehky az mirny pohyb

o¢i: kompletni zavfeni pfi usili

usta: lehké asymetrie pohybu pfi maximalnim usili

stiedni

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

v Klidu: normalni tonus a symetrie

¢elo: Zadny pohyb

o¢i: nekompletni zavieni

usta: asymetrie pohybu pfi maximalnim usili

tézké

cela tvar: jen lehkd asymetrie, sotva znatelny pohyb
v Klidu: normalni tonus a symetrie

¢elo: Zadny pohyb

oci: nekompletni zavieni

usta: lehky pohyb

VI.

uplné

cela tvar: Zadna funkce

Facial nerve grading system 2.0

FVGS 2.0 je aktualizovana verze HBGS. Zpfesnuje posouzeni motorickych

dysfunkeci a pfitomnost synkinéz (Vrabec et al., 2008).

Vizualni verze House-Brackmann facial nerve grading

Vizualni verze House-Brackmann facial nerve grading (Ptiloha 3) je ilustra¢ni

tabulka obliceji, ktera umoznuje rychlejsi hodnoceni a snadnéjsi zapamatovani v klinické

praxi nez pivodni Skala (Lazarini, Mitre, Takatu & Tidei, 2006).

Sunnybrook facial grading system

Skala Sunnybrook facial grading system navrzena Rossem, Fradetem a Nedzelskim (1996)

je spolu s HBGS povazovana za nejrozsifenej$i zahranicni testy v této problematice.

Systém podava detailnéji popis asymetrie obli¢eje a rozsah synkinéz pii pohybech (zvedani

obo¢i, zavieni o¢i, Siroky usmév, vréeni a Spuleni rtit) nez HBGS. Kvantifikuje se celkovym
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souctem bodu (Chee & Nedzelski, 2000). V pfiloze 4 je formulaf pro zdznam vysledkt
Sunnybrook facial grading system.

Yanagihara scale
Skala neni §iroce vyuZzivand vyjma Japonska pro piilisnou sloZzitost a malo
podrobné hodnoceni celého oblic¢eje v klidu 1 pii pohybech. Netesi sekundarni problémy

(Ziahosseini et al., 2015).

Hodnoceni dysfunkce nervus facialis podle Ulivieriho

Ulivieri (2008) navrhl jednoduchou a rychlou Klasifikaci pro pouziti v klinické

praxi. Posuzuje orienta¢né kvalitu pohybu ¢ela, oka a st pfi postiZzeni nervus facialis.

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

Stupen funkce Skore

Celo

Normadlni pohyb 0
Neni mozny pohyb 1
Oko

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

Neni asymetrie pfi maximalnim

usili 0
Lehké symetrie bez Gsili 1
Vyrazna asymetrie 2

2.9.3 Dotazniky

Dotazniky jsou urcené k subjektivnimu kvantifikovani funkénich omezeni a kvality
zivota zejména u osob s parézou n. VIIL. Jsou vhodnym dopliikem klasifika¢nich stupnic

a pomahaji pacienta vice zac¢lenit do hodnoceni onemocnéni (Zhai et al., 2008).

Facial Clinimetric Evaluation

Dotaznik posuzuje orofacialni dysfunkce, stav obliceje, oka a slzného aparatu,

psychosocialni komfort vzhledem k paréze n. VII. Test citlivé odrazi kvalitu zivota pacienta
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s poruchou licniho nervu, ale nehodnoti sekundarni poruchy (Zhai et al., 2008; Robinson
etal., 2012).

Synkinesis Assessment Questionnaire

Jedna se o jednoduchy test k hodnoceni synkinéz pti 1ézi nervus facialis (Robinson

etal., 2012).

Facial Disability Index

Nejpodrobnéji vypracovany test, ktery poskytuje informace o psychosocialnim
stavu pacienta v souvislosti s poruchou orofacialnich funkci a jejich kvalitou pii aktivitach

bézného zivota (Pavese et al., 2014).
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3 CILE A HYPOTEZY

Cilem diplomové prace je zjistit, zda je 3D kinematickd analyza vhodnym néstrojem

k hodnoceni mimiky obli¢eje pacientu s periferni parézou nervus facialis.

Dil¢imi cily je pomoci 3D kinematické analyzy posouzeni symetrie mimickych
pohybti u osob s parézou nervus facialis ve srovnani s béznou populaci a zhodnoceni efektu

terapie té€chto pacientt.

Na zakladné cild diplomové prace byly formulovany hypotézy (H), které byly

nasledné ovétovany.

Hoi: Neexistuje vyznamny rozdil v symetrii mimickych pohybui obliceje (cenéni
zubt, nafouknuti tvafi, assmévu, Spuleni rtl, zavieni o¢i a zvedani oboci), pred a po terapii

U pacientl s parézou nervus facialis.

Ho2: Neexistuje vyznamny rozdil v symetrii mimickych pohybti obliceje (cenéni
zubt, nafouknuti tvari, usmév, Spuleni rtd, zavieni oc¢i a zveddni oboci)

mezi experimentalni skupinou a kontrolni skupinou.

Kritéria pro zamitnuti hytotéz: Pro zamitnuti nulové hypotézy jsme stanovili
kritérium, ze alespon jeden parametr jednotlivého pohybu dosahl hladiny vécné (stiedni

nebo velky efekt) nebo statistické vyznamnosti (d > 0,5; a < 0,05).
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4 METODIKA

V ramci diplomové prace byla provedena opakovana méteni specifickych pohybt
mimickych svalti pomoci kinematické analyzy. Ugelem bylo zhodnotit mimiku obliceje
U pacientli s periferni parézou nervus facialis pfed zahdjenim rehabilitace a nasledné
po jejim ukonceni. Kontrolni skupinu tvofili zdravi jedinci. VSichni probandi studie byli
seznameni s prubéhem meéfeni a nasledné podepsali informovany souhlas. Vlastnimu
meéieni predchazelo odebrani anamnézy a provedeni kineziologického rozboru. Nésledné
probandi podstoupili vySetfeni pomoci syst¢ému Vicon Vv biomechanické laboratofi
ve Fakultni nemocnici v Olomouci. Zde probihalo opakované méteni specifickych pohybt
obliceje. Dale experimentalni skupina podstoupila rehabilitaci a po ni probihalo nasledné

meéfeni.

4.1 CHARAKTERISTIKA VYZKUMNEHO SOUBORU

Do studie bylo zafazeno 9 osob (5 zen a 4 muzi) s periferni parézou nervus facialis
ve véku od 20 do 60 let z rehabilitaéni ambulance MUDr. Petra Kone¢ného, Ph. D.

v Olomouci.

Kritéria pro zatrazeni do studie:
e diagnostikovana periferni paréza nervus facialis,
e pisemny souhlas pacienta.
Kritéria pro vylouceni ze studie:
e jiné onemocnéni, které by mohlo ovlivnit vysledky méteni,
e zahjjeni rehabilitace pfed prvnim méfenim,
e nespoluprace probanda v pritb¢hu studie a pii rehabilitaci,

e nepodstoupeni zavérecného méteni po ukonceni rehabilitace.

Kontrolni skupinu tvofilo 15 zdravych osob (9 Zen a 4 muzi) bez piedeslého
postizeni licniho nervu ve véku od 20 do 30 let, ktefi podstoupili stejné testovani jako

experimentalni skupina.

Pro zhodnoceni efektu terapie byla pouzita data pouze od 5 pacientl, protoZe

nékteré se nepodarilo po ukonceni terapie zméfit €1 nastaly problémy s analyzou zdznamu.
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4.2 METODA MERENI

Hodnoceni mimiky obliceje bylo provedeno pomoci 3D kinematické analyzy
prostiednictvim systému VICON (6 kamer typu MX10, Vicon Motion Systems, Oxford,
Velka Britanie).

4.3 REALIZACE MERENI

U obou skupin probandt byly pfed zahdjenim méteni odebrany anamnestické tidaje
formou dotazniku a provedeno kineziologické vySetieni. Dotaznik poskytl informace
0 relevantni anamnéze. Kineziologicky rozbor obsahoval vySetfeni mimiky obliceje
aspekci, palpaci, svalovy funkéni test mimickych svall podle Jandy a dopliujici
neurologické vySetteni (Belliv pfiznak, lagoftalmus, Chvostek I — III, kornealni
a nazopalpebralni reflexy, ostatni hlavové nervy). Aspekei se hodnotila trofika mimickych
svali a asymetrie v klidu. Pfi kontrakci se sledoval vyskyt mimovolnich pohybt. Palpaci

se oziejmil stav mekkych tkéani, teplota pokozky a svalovy tonus.

Nasledné probandi podstoupili vySetieni pomoci systému Vicon v biomechanické
laboratofi ve Fakultni nemocnici v Olomouci. Pied samotnym méfenim bylo nalepeno
(s pouzitim netoxického lepidla bézné pouzivaného pro tyto ucely) na obli¢ej probandi
10 reflexnich znacek o velikosti 6 mm na mistech: usni lalicky, ustni koutky, stied
nad hornim rtem, stfed pod dolnim rtem, stfed dolnich o¢nich vicek, nad obocim

(Obrazek 3).

Pro spréavnost méefeni bylo nezbytné provést statickou kalibraci subjektu, pii které
byli probandi nasnimani v klidném sedu s pfifazovanim sledovanych bodd. Poté se
hodnotily nasledujici pohyby oblic¢eje pomoci svalového funkéniho testu podle Jandy:
zavieni o¢i, zvednuti oboci, Spuleni Ust, cenéni zubtl, nafouknuti tvare a Siroky ismév (dale
jen Gsmév) v plném rozsahu kontrakce. Kazdy pohyb byl méfen tiikrat s nékolika
vtefinovou pauzou. Béhem méfeni nebylo vyuzito zddného biofeedbacku (v¢etné zrcadla),
které by mohlo ovlivnit vysledky. Dale pacienti podstoupili n€kolikatydenni rehabilitaci,
ktera probihala v rehabilitacni ambulanci Elpis v Olomouci. Po ukonceni rehabilitace

probéhlo kontrolni méteni.
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4.4 ZPRACOVANI DAT

Naméfend data byla zpracovana v programu Vicon Nexus. Pomoci programu se
provedla staticka kalibrace modelu, pfifazeni nazvu bodu k pfislusnym télesnym bodtm.
Po té byla data expeortovana s pomoci programu Vicon BodyBuilder. Pomoci prograbu
MATLAB byla provedena filtrace. Vysledné parametry byly zpracovany v programu
Microsoft Office Excel 2010. Poloha bodu v oblasti ust a o¢i byla vztazena k poloze bodt
na usich, které slouzily jako referen¢ni. Pro kazdy pohyb byl vypocitan rozsah pohybu bodu

V oblasti st a o¢i a vypocitany indexy symetrie podle vztahu:

Index symetrie = (leva strana - prava strana) / [(leva strana + prava strana)/2]

* 100 %.
Pro dalsi zpracovani byl pouzit primér z absolutnich hodnot tfi pokust.

Statistické vyhodnoceni dat bylo provedeno v programu Statistica verze 12 (Stat
Soft, Inc., Tulsa, USA). Pro vSechny proménné byl vypocitan primér a smérodatna
odchylka v ramci celé skupiny. Statistické porovnani experimentalni a kontrolni skupiny
bylo provedeno pomoci Mann Whitney U testu. Vécna vyznamnost pro rozdily mezi
skupinami a efekt rehabilitacni intervence byla posouzena pomoci Cohenova d. Hypotézy
byly testovany jako nulové na hladiné statistické vyznamnosti a < 0,05. Rozdily byly

uvazovany jako vécné vyznamné v ptipade, ze d > 0,5 (stiedni nebo velky efekt).
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5 VYSLEDKY

V jednotlivych podkapitolach jsou vysledky studie vyjadieny formou slovniho

komentaie, tabulek a graft.

5.1

HODNOCENI EFEKTU TERAPIE MIMIKY OBLICEJE

Pfi hodnoceni zmén mimiky jsme vypozorovali vécné vyznamné zmény nejméné

jednoho parametru ve v§ech sledovanych pohybech po terapii parézy nervus facialis.

a) Asymetrie mimiky obliceje pred a po terapii pri cenéni zubt

Véené vyznamny rozdil pohybu pii cenéni zubl po terapii jsme nalezli pouze

v parametru nad hornim rtem, v némz podle méfeni doslo ke zvySeni primérného indexu

asymetrie 0 12,7 procentnich bodu. V ostatnich parametrech doslo ke snizeni asymetrie,

ale pouze s malym efektem (Tabulka 4 a Obrazek 8).

Tabulka 4. Indexy asymetrie [%] pro rozsah pohybu vybranych bodl — porovnani pacientt

(n = 5) pted a po terapii pii cenéni zubt

Pred terapii Po terapii
Bod Priimér SD Primer SD Cohenovo d
Ustni koutek 56,6 21,5 49,8 28,5 0,270
Nad hornim rtem 14,5 10,4 27,2 26,8 0,621
Pod dolnim trem 18,9 16,6 16,1 9,0 0,204

Obrazek 8. Primérné indexy asymetrie [%] pacientl (n = 5) pfed a po terapii pfi cenéni zubli

56,6

60,0

50,0

40,0

M Pred terapii

30,0

20,0

B Po terapii

10,0

0,0

Ustni koutek

Nad hornim rtem

Pod hornim rtem
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b) Asymetrie mimiky oblic¢eje pFed a po terapii pri nafouknuti tvare

Nafouknuti tvate vykazovalo vécné vyznamné rozdily ve vSech parametrech. Podle
naméienych hodnot nafouknuti tvafe po terapii se vyznacovalo signifikantné vétsi asymetrii

(Tabulka 5 a Obrazek 9).

Tabulka 5. Indexy asymetrie [%] pro rozsah pohybu vybranych bodu — porovnani pacienttl

(n = 5) pted a po terapii pii nafouknuti tvare

Pted terapii Po terapii
Bod Primér SD Priimér SD Cohenovo d
Ustni koutek 9,0 2,7 28,0 22,3 1,197
Nad hornim rtem 15,3 7,3 63,2 35,2 1,884
Pod dolnim trem 8,2 1,7 24,2 17,4 1,183

Obrazek 9. Primérné indexy asymetrie [%)] pacientt (n = 5) pied a po terapii pti nafouknuti

tvare
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c) Asymetrie mimiky obli¢eje pied a po terapii pfi Spuleni rti

Vécené vyznamny rozdil pii Spuleni rtl po terapii se nachazi pouze u parametru
nad hornim rtem, v némz se podle méfeni zvysil primérny index asymetrie pohybu o 10,5
procentnich bodti. U parametru ustni koutek doSlo ke sniZzeni asymetrie pfi Spuleni rti
s malym efektem. Opacny vysledek sledujeme u parametru pod dolnim rtem, kde doslo

k nevyznamnému zvyseni asymetrie (Tabulka 6 a Obrazek 10).
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Tabulka 6. Indexy asymetrie [%] pro rozsah pohybu vybranych bodt — porovnani pacientt

(n =5) pted a po terapii pii Spileni rt

Pted terapii Po terapii
Bod Primér SD Primér SD Cohenovo d
Ustni koutek 48,6 45,9 38,9 42,4 0,222
Nad hornim rtem 14,0 10,5 24,5 15,8 0,739
Pod dolnim trem 12,9 4,0 18,9 16,5 0,402

Obriazek 10. Primérné indexy asymetrie [%] pacientti (n = 5) pied a po terapii pfi Spuleni rtd
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d) Asymetrie mimiky oblic¢eje pied a po terapii pii usmévu

Rozsah pohybu bodii pfi usmévu se po terapii signifikantné zvétsil ve vSech

parametrech (Tabulka 7 a Obrazek 11). Primérné indexy asymetrie se snizily u ustniho
koutku z 55,7 % na 33,9 %, nad hornim rtem z 39,4 % na 21,4 % a pod dolnim rtem z 35,7 %

na 18,5 %.

Tabulka 7. Indexy asymetrie [%] pro rozsah pohybu vybranych bodui — porovnani pacienti

(n = 5) pted a po terapii pfi ismévu

Pted terapii Po terapii
Bod Pramer SD Promér ) Cohenovo d
Ustni koutek 55,7 32,1 33,9 15,5 0,831
Nad hornim rtem 39,4 22,3 214 3,5 1,059
Pod dolnim trem 35,7 37,9 18,5 5,7 0,636
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Obrazek 11. Primérné indexy asymetrie [%] pacientl (n = 5) pied a po terapii pfi ismévu
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e) Asymetrie mimiky obliceje pired a po terapii pii zavi‘eni o¢i

Hodnoceni pohybu zavieni o¢i vykazuje po terapii snizeni primérného indexu
asymetrie parametru pod okem o 5,5 procentnich bodi. Parametr oboCi neprokazal

po terapii vécné vyznamny rozdil (Tabulka 8 a Obrazek 12).

Tabulka 8. Indexy asymetrie [%] pro rozsah pohybu vybranych bodt — porovnani pacientt

(n = 5) pied a po terapii pii zavieni o¢i

Bod Pted terapii Po terapii Cohenovo
Priimér SD Priimér SD d
Obodi 18,6 4,0 20,5 10,5 0,264
Pod okem 186 10,4 13,1 5,2 0,630

Obrazek 12. Primérné indexy asymetrie [%] pacientl (n = 5) pted a po terapii pfi zavieni oci
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f) Asymetrie mimiky obli¢eje pied a po terapii pii zvedani obo¢i

Ackoliv doslo po terapii pii zvedani obo¢i ke snizeni indexu asymetrie z 22,5 %
na 20,7 % u bodu obo¢i, nebyla prokazana vécna vyznamnost hodnoty. Vécna vyznamnost
se prokazala u parametru pod okem, kdy se prumérny index asymetrie zvysil 0 4,4
procentnich boda (Tabulka 9 a Obrazek 13).

Tabulka 9. Indexy asymetrie [%] pro rozsah pohybu vybranych bodti — porovnani pacientt (n =

5) pted a po terapii pii zvedani oboci

Bod Pted terapii Po terapii Cohenovo
Pramér SD Pramér SD d
Oboci 22,5 3,9 20,7 4,6 0,414
Pod okem 17,1 4,2 21,5 9,7 0,588

Obrazek 13. Primérné indexy asymetrie [%] pacientil (n = 5) pfed a po terapii pii zvedani oboci
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5.2 POROVNANI MIMIKY OBLICEJE EXPERIMENTALNI
SKUPINY PRED TERAPII A KONTROLNI SKUPINY

a) Asymetrie mimiky obli¢eje experimentalni skupiny Vv porovnani

S kontrolni skupinou pri cenéni zubi

Pfi cenéni zubii u parametru Ustni koutek byl zaznamenan statisticky vyznamny rozdil
mezi skupinami. U pacientl bylo cenéni zubli vzhledem k ustnimu koutku primérné vice
asymetrické nez u kontrolni skupiny. Primérny ndex asymetrie u pacientti byl 69,6 %
a 18,8 % u kontrolni skupiny. Rozdily u ostatnich parametri nedosahly statisticky
vyznamné hladiny (Tabulka 10 a Obrazek 14).

Tabulka 10. Indexy symetrie [%] pro rozsah pohybu vybranych bodii — porovnani pacienti pred

terapii (n = 8) s kontrolni skupinou (n = 13) pfi cenéni zubt

Kontrolni Pacienti .

Bod Primer D Primér D Hladinap Cohenovod
Ustni koutek 18,8 14,8 69,6 33,1 0,001 1,879
Nad hornim

rtem 20,9 18,7 12,5 8,8 0,662 0,611
Pod dolnim

trem 29,2 25,2 18,5 13,7 0,573 0,551

Obrazek 14. Primérné indexy asymetrie [%] pacientil pfed terapii (n = 8) s kontrolni skupinou (n

= 13) pfi cenéni zubli
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b) Asymetrie mimiky oblieje experimentilni skupiny VvV porovnani

S kontrolni skupinou pri nafouknuti tvare

Parametry pii nafouknuti tvafe nedosahly statisticky vyznamného rozdilu mezi
skupinami, i kdyz vysledky naznacuji, ze kontrolni skupina provadi nafouknuti tvafe

.....

a Obrazek 15).

Tabulka 11. Indexy symetrie [%] pro rozsah pohybu vybranych bodd — porovnani pacientd pied

terapii (n = 8) s kontrolni skupinou (n = 13) pii nafouknuti tvaie

Kontrolni Pacienti

Bod Priimér sD Priimér SD Hladinap  Cohenovo d
Ustni koutek 19,1 14,8 13,8 8,5 0,724 0,160
Nad hornim

rtem 21,7 16,4 14,4 9,0 0,375 0,049
Pod dolnim

trem 14,4 8,5 12,8 9,9 0,661 0,566

Obrazek 15. Primérné indexy asymetrie [%] pacientl pfed terapii (n = 8) s kontrolni skupinou

(n = 13) pti nafouknuti tvaie
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C) Asymetrie mimiky obli¢eje experimentalni skupiny V porovnani

S kontrolni skupinou pri tsmévu

Usmév u kontrolni skupiny je symetri¢téjsi nez u pacientil. Statisticky signifikantni

rozdil (p = 0,001) byl zjiStén pouze u ustniho koutku (Tabulka 12 a Obrazek 16).
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Tabulka 12. Indexy symetrie [%] pro rozsah pohybu vybranych bodl — porovnani pacientt

pred terapii (n = 8) s kontrolni skupinou (n = 13) pfi ismévu

Kontrolni Pacienti .

Bod Priimér SD Primér SD Hladinap Cohenovod
Ustni koutek 24,3 18,1 83,1 44,9 0,001 2,065
Nad hornim

rtem 19,0 16,1 31,1 22,1 0,268 0,491
Pod dolnim

trem 14,8 13,0 32,1 29,1 0,183 0,927

Obrazek 16. Primérné indexy asymetrie [%] pacientl pfed terapii (n = 8) s kontrolni skupinou

(n=13) pti Gsmévu
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d) Asymetrie mimiky obli¢eje experimentalni skupiny Vv porovnani

s kontrolni skupinou pri Spuleni rti

Statisticky signifikantni rozdil pfi Spuleni rti je opét zaznamenam jen u ustniho

koutku. Ustni koutek pii $puleni rtdl je u pacientli vice asymetricky neZ u kontrolni skupiny.

U ostanich parametrd se asymetrie snizila pii ismévu, ale rozdil neni statisticky vyznamny

(Tabulka 13 a Obrazek 17).

Tabulka 13. Indexy symetrie [%] pro rozsah pohybu vybranych bodd — porovnani pacienti

pied terapii (n = 8) s kontrolni skupinou (n = 13) pfi Spuleni rtt

Bod Kontrolni Pacienti Hladina p Cohenovo
Pramér SD Primér SD d
Ustni koutek 12,3 9,1 48,3 30,9 0,001 1,063
Nad hornim
rtem 14,8 10,2 12,4 7,6 0,701 0,467
Pod dolnim
trem 20,1 13,9 17,5 15,9 0,849 0,202
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Obrazek 17. Primérné indexy asymetrie [%] pacientt pfed terapii (n = 8) s kontrolni skupinou

(n=13) pti Spuleni rtd
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e) Asymetrie mimiky obli¢eje experimentalni skupiny Vv porovnani
s kontrolni skupinou pri zavieni o¢i
Statisticky vyznamny rozdil se nachdzi u obou parametri pii zavieni oci.

U kontrolni skupiny pozorujeme méné asymetrické zavieni o¢i nez u pacientt (Tabulka 14
a Obrazek 18).

Tabulka 14. Indexy symetrie [%] pro rozsah pohybu vybranych bod — porovnani pacientt

pted terapii (n = 8) s kontrolni skupinou (n = 13) pfi zavieni oci

Kontrolni Pacienti . Cohenovo
Bod Hladina p
Primér SD Primér SD d
Obodi 2.9 1.8 21,7 12,2 0,000 0,155
Pod okem 3,0 1,9 22,4 12,7 0,000 0,228

Obrazek 18. Primérné indexy asymetrie [%] pacientl pfed terapii (n = 8) s kontrolni skupinou

(n = 13) pti zavieni oci
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f) Asymetrie mimiky obli¢eje experimentalni skupiny Vv porovnani

s kontrolni skupinou pri zvedani obo¢i

Pfi zvedani obo¢i jsme zaznamenali statisticky vyzmnamny rozdil, kdy u obou

sledovanych parametrii byl pohyb méné asymetricky u kontrolni skupiny nez u pacientl

(Tabulka 15 a Obrazek 19).

Tabulka 15. Indexy symetrie [%] pro rozsah pohybu vybranych bodd — porovnani pacienti

pred terapii (n = 8) s kontrolni skupinou (n = 13) pii zvedani obo¢i

Kontrolni Pacienti . Cohenovo
Bod Hladina p
Pramér SD Prumér SD d
Obo¢i 3,5 2,2 20,4 47 0,000 3,965
Pod okem 9,9 6,6 15,1 49 0,028 0,328

Obrazek 19. Primérné indexy asymetrie [%] pacientl pfed terapii (n = 8) s kontrolni skupinou

(n=13) pti zvedani obo¢i
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5.3 VYJADRENI K HYPOTEZAM Ho: A Ho>

Hypotézu Ho1 ve znéni ,,neexistuje vyznamny rozdil v symetrii mimickych pohybu
oblic¢eje (cenéni zubu, nafouknuti tvaii, usmévu, Spuleni rti, zavieni o¢i a zvedani oboci),
pied a po terapii u pacientii s parézou nervus facialis* zamitame, protoze vyznamny rozdil
v symetrii mimickych pohybli byl nalezen alespoii v jednom hodnoceném parametru
U kazdého pohybu. Pfi ismévu a nafouknuti tvare doslo k vyznamnému rozdilu symetrie
ve vSech parametrech (Gstni koutek, nad hornim rtem a pod dolnim rtem). Pti cenéni zubti,
Spuleni rta, zavieni o¢i a zvedani oboci byl nalezen vyznamny rozdil pouze v jednom
parametru. Kinematickd analyza zaznamenala snizeni asymetrie po terapii u usmevu

a u zavreni odi.

Hypotézu Ho2 ve znéni ,,neexistuje vyznamny rozdil v symetrii mimickych pohybt
obliceje (cenéni zubil, nafouknuti tvari, usmév, Spuleni rtli, zavieni o¢i a zvedani oboci)
mezi experimentalni skupinou a kontrolni skupinou* zamitame pro vSechny pohyby
s vyjimkou nafouknuti tvafe. Pfi cenéni zubi, usmév, Spuleni rtll, zavieni o¢i a zvedani
oboci byly nalezeny statisticky vyznamné rozdily (p <0,05) alespon v jednom hodnoceném
parametru. Rozdily hodnot pii nafouknuti tvafe nedoséhly statistické vyznamnosti.
Na zaklad¢ vysledkt vyplyva, ze kontrolni skupina ma mén¢ asymetrické mimické pohyby

nez experimentalni skupina.
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6 DISKUZE

6.1 CHARAKTERISTIKA MIMIKY PACIENTU V POROVNANI
S KONTROLNI SKUPINOU

Nase studie potvrdila statisticky vyznamné rozdily primérnych indexti asymetrie
mimiky oblieje experimentalni skupiny, ktera jeS$té nepodstoupila rehabilitaci,
oproti kontrolni skupiné. U pacientii byla vypozorovana vét$i asymetrie nez u kontrolni
skupiny ve vétSiné sledovanych pohybii, jedinou vyjimku tvofilo nafouknuti tvare.
Nejvyraznéjsi rozdily v asymetrii mezi skupinami byly zaznamenany pii zvedani obo¢i,

zavfeni o€i a usmévu.

Body na levém a pravém tstnim koutku (v tabulkach oznacovany jako astni koutek)
a bod pod dolnim rtem se jevi jako senzitivni body pro zjistovani rozsahu pohybu
pfi usmévu. Rozdily primérnych indexi asymetrie téchto parametrii byly dostate¢né
znatelné. Ustni koutek vykazoval praimémy index asymertie 24,3 % u kontrolni skupiny
a 83,1 % u pacientt. Rozdily hodnot se projevily statisticky a vécné vyznamné (p < 0,05;
d >0,8). Rozdil hodnot parametru pod dolnim rtem dosahl velké vécné vyznamnosti. Rozdil
parametru nad hornim rtem se projevil statisticky malo vyznamny (p = 0,268; 0,268 < 0,05)
a tésn¢ pod vécnou vyznamnosti (d = 0,491; 0,491 <0,5; 0,491 = 0,5).

Lucero a Munhall (2008) publikovali studii, v niz se zabyvali hodnocenim mimiky
pomoci kinematické analyzy pii mluveni. Zajmem jejich studie bylo vytvofit matematicky
model obliceje. Ke snimani pohybd obli¢eje vyuzili 57 znaéek, systém Vicon (Vicon
Motion Systems, 2000) a kamery s frekvenci 120 Hz. Autofi zjistili, Ze u analyzovanych
osob se pohyby ustnich koutkti a dolniho rtu nejvice shoduji. Vysledky byly stanoveny
pouze na vzorku dvou zdravych probandut. Jejich kamery mély o 80 Hz nizsi frekvenci

snimani nez v nasi studii.

U Spuleni rt jsme zaznamenali jediny statisticky prikazny rozdil, ktery byl
zaznamenan U parametru ustni koutek (p = 0,001, d = 1,063). U ostatnich parametru (nad
hornim rtem a pod dolnim rtem) byly zjistény malé rozdily mezi skupinami. Proto je
pravdépodobné, Ze Ustni koutek dostate¢né odrazi zmény pii Spuleni rtl. Stejny nazor
zastava studie Cartera, Pomeroye a Richardse (2000). Autofi zkoumali pomoci 2D
kinematické analyzy funkci m. orbicularis oris béhem mluveného projevu u tii zdravych

jedincich systémem Ariel Performance Analysis System. M¢fili vzdalenosti mezi Gistnimi
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koutky pti koncentrické kontrakci m. orbicularis oris béhem mluveni. Autofi pouzili
reflexni znacky o priméru 4 mm. Na zacatku nasi studie se ukézalo, ze je lepsi pouzivat
znacky o priméru 6 mm, protoze systém (v nasi studii 6 kamer, typ MX s rozliSenim
1 megapixel) nalezl fale$né pozitivni znacky a bylo obtizné systém nastavit tak, aby snimal

pouze realné znacky.

Experimentalné zjisténé statisticky vyznamné rozdily asymetrie mezi skupinami
pii cenéni zubu (p = 0,001; p = 0,662; p = 0,573) mezi skupinami jsou podobné jako rozdily
pfi Spuleni ust (p = 0,001; p = 0,701; p = 0,849). Ocekavali jsme, ze u zdravych osob bude
pramérny index asymetrie parametru nad hornim rtem a pod dolnim rtem nizsi.
Predpokladali jsme, Ze tento pohyb je fyziologicky zna¢né symetricky. Oba parametry
vysly statisticky nevyznamné. Z tohoto divodu jsme nemohli vyvodit relevantni zavér.
Pro dalsi vyzkum v této oblasti doporu¢ujeme analyzovat mimické pohyby na vétSim

souboru proband.

Cenéni zubli a tsmév vykazuji v parametru Gstni koutek vysoky rozdil asymetrie
mezi pacienty a zdravou skupinou. V obou piipadech ma rozdil hodnot tohoto parametru
statistickou a vécné vyznamnost (p < 0,05; d > 0,8). Proto se nam ustni koutek jevi jako

vhodny marker pro hodnoceni cenéni zubti a usmévu.

Rozdily pohybli zavieni o¢i a zvedani oboc¢i byly ve vSech parametrech (oboci,
pod okem) statisticky vyznamné (p < 0,05). Zjisténé asymetrie u kontrolni skupiny byly
velmi nizké, nejnizs§i ze vSech sledovanych pohybu. Pacienti vykazovali znatelnou
asymetrii. Vysledky odpovidaji nasemu o¢ekavani, dosahly i statistické vyznamnosti, proto
usuzujeme, ze jsou relevantni a ovéfenim na vétsi skupiné probanda by doslo ke stejnému
zaveru.

Pon¢kud piekvapivé vysledky mlizeme pozorovat pii nafouknuti tvare. Méfeni
zaznamenalo mirné vétsi asymetrii u kontrolni skupiny neZ u pacientii. Dale bylo u pacientd
zjisténo, Ze po terapii se jejich asymetrie zvysila. Z vysledki porovnani pacientd s kontrolni
skupinou nebyla prokizana statistickd ani vécna vyznamnost. Uginky terapie dosahly
velkého efektu vécné vyznamnosti. Neni zcela jasné, pro¢ k tomu doslo. Proto uvadime
mozné domnénky k tomuto vysledku. Na prvnim misté musime zminit, Ze mohlo dojit
k chybam pii méfeni subjektt. Ziskané zdznamy mohly byt Spatné analyzovany. Nami

umisténé reflexni znacky nemusely spravné reflektovat skute¢nou asymetrii pti nafouknuti
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tvare. V tomto piipadé bychom doporucili piehodnotit polohu znacek nebo zvysit jejich

pocet.

Domnivame se, ze z diitvodu znatelné asymetrie pii nafouknuti tvafe u zdravych
participantt, je tento pohyb fyziologicky asymetricky. Tuto fyziologickou asymetrii si
vysvétlujeme tim, ze v ADL (napf. stravovani) je jedna strana tvafe vice zatézovana

(trénovana). M¢kké tkan¢ mtizou mit také odliSnou elasticitu.

Domnivame se, Ze projev tohoto pohybu neni zptisoben pfevazné mimickymi svaly.
Na celkovém ztvarnéni pohybu se zna¢nou vahou projevi vydechnuti vzduchu z plic a jeho
nasledné zadrzeni v dutin€ ustni. Bude-li pfedchozi domnénka piijata alesponi za ¢astecné
relevantni, musime vzit také v uvahu, ze pacienti s parézou nervus facialis neumi uplné
zaviit usta pii nafouknuti tvafe vlivem paretickych svali. Vzduch vydechovany z plic neni
plné€ zadrZovan v duting Ustni, unikd mezi rty. Uvnitf dutiny Gstni nevznika tak velky pretlak
jako v ptipadé zdravého jedince. Na mé&kké tkané tvari nepisobi tak velka sila, jako
Vv piipad¢ zdravého jedince nebot’ vysledna sila je pfimo umérna tlaku (rozdilnou velikost

ploch tvari zanedbavame).

6.2 ZHODNOCENI EFEKTU TERAPIE POMOCI
KINEMATICKE ANALYZY

Pro hodnoceni orofacialni oblasti a pro sledovani zmén mimiky pted a po rehabi-
litaci jiz bylo vyuzito objektivni pfistrojové méteni prostiednictvim kinematické analyzy
(Carter, Pomeroy & Richards, 2000; Green & Wilson, 2006; Lucero & Munhall, 2008;
Konec¢ny, Kal¢ikova, EIfmark & Vysoky, 2009; Janura et al., 2012). NaSe studie vyuziva
3D kinematické analyzy ke zhodnoceni mimiky obli¢eje u pacientll s parézou nervus
facialis. Na druhou stranu, nebyly nalezeny studie pro objektivni hodnoceni komplexni
mimiky obliceje 3D kinematickou analyzou u pacientl s periferni parézou nervus facialis.
Z tohoto diivodu nemizeme soubor naméfenych dat konfrontovat v celém jejim rozsahu

S jinou studii.

Nejvyraznéji se efekt terapie projevil pii usmévu, zavieni o¢i a zvedani oboci.
Primérné indexy asymetrie jednotlivych parametri vySe uvedenych pohybtl se sniZily.
Hodnoty primérnych indext asymetrie vSech parametrti (Ustni koutek, nad hornim rtem
a pod dolnim rtem) pii tsmévu jsou signifikantné€ nizsi po terapii nez pted ni. Pfi usmévu

byl primérny index asymetrie Gstniho koutku 55,7 % pied terapii a 33,9 % po terapii,

56



nad hornim rtem 39,4 % pted terapii a 21,4 % po terapii. Bod pod dolnim rtem se snizil
z 35,7 % vlivem terapie na 18,5 %. Toto zjisténi nads informuje o prokazatelném

terapeutickém efektu (d > 0,5).

Na zaklad¢ vyse uvedenych studii, véetné nasi, mizeme posuzovat velikost zvysSeni
rozsahu pohybu pii ismévu z distance mezi Ustnim koutkem a us$nim lalickem. Tuto
vzdalenost jsme schopni objektivné zméfit s presnosti na milimetry, asymetrii vyjadiujeme

pomoci indexu asymetrie [%] pied a po rehabilitaci.

Zmeéna vzdalenosti mezi Gstnim koutkem a usnim laliickem Vv pribéhu tsmévu byla
publikovana na kazuistice jednoho pacienta v pfedchozi praci autorky. Analyza usmévu
na paretické i na zdravé strané ukazala, ze vlivem terapie doslo ke zvyseni rozsahu pohybu
na obou stranach obliceje, avsak jista asymetrie zustala zachovana (Ondrufova, 2013).
Stejny poznatek jiz dfive prezentovali autofi Kone¢ny, Kal¢ikova, Elfmark a Vysoky
(2009). Ve své studii autofi zjistovali pomoci 2D kinematické analyzy zmény distance
mezi ustnim koutkem a uS$nim lalickem pii asmévu, pied a po orofacialni rehabilitaci

U pacientl s centralni parézou nervus facialis zapti¢inénou cévni mozkovou piihodou.

Ptiznivy efekt terapie byl také potvrzen u pohybu pii zavieni oéi. Pro posuzovani
tohoto pohyb se rozdil bodu pod okem prokazal jako vécné vyznamny (d > 0,5). Primérny
index asymetrie parametru pod okem byl pfi zavieni o¢i pied terapii 18,6 % a po terapii
13,1 % (d = 0,630). Parametr obo¢i indikoval mirné zvyseni primérného indexu asymetrie
z 18,6 % na 20,5 %, ale rozdil hodnot nebyl vécné¢ vyznamny (d = 0,264). Proto jej
pro vyhodnoceni pohybu zavieni o¢i zanedbavame. Navrhujeme zvazit jiné umisténi tohoto

bodu.

Proti nasemu ocekavani byla pii zvedani oboc¢i u bodu pod okem nameéiena
po ukonceni terapie vysSi asymetrie. Parametr pod okem vykazuje zvySeni primérného
indexu asymetrie z 17,1 % pted terapii na 21,5 % po ni. Rozdily se projevily S vécnou
vyznamnosti tésn¢€ nad hranici nami stanovené vécné vyznamnosti (d = 0,588; 0,585 > 0,5;
0,585 = 0,5). Pti zvedani oboci nebyl statisticky zaznamenan vyznamny efekt terapie
Vv rozdilu hodnot U parametru obo¢i. Primérny index asymetrie pii zvedani oboci se snizil
z 22,5 % na 20,7 %, tésné pod stanovenou hladinou vyznamnosti (d = 0,414). U kontrolni
skupiny bylo potvrzeno nizké procento asymetrie zvedani obo¢i u 0bou parametrii, navic
rozdily hodnot byly s nizkou smérodatnou odchylkou a s vysokou statistickou vyznamnosti

(p < 0,001). Domnivame se, ze zjisténé vysledky u experimentalni skupiny poukazuji
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na moznou nepiesnost aplikace znaek oboCi a pod okem na obliceji, primérné¢ malé
postizeni m. frontalis anebo velmi nizky pocet pacientd ve studii pro statistické

vyhodnoceni dat.

Vysledky statisticky evidované u pohybt cenéni zubl a Spuleni rt vychazely
shodné. Pfi cenéni zubii u parametru nad hornim rtem doslo ke zvySeni asymetrie po terapii
z 14,5 % na 27,2 % (d > 0,5) a Spuleni rti u stejného bodu se zvysila asymetrie z 14,0 %
na 24,5 % (d > 0,5). Ostatni rozdily hodnot parametrti t€chto dvou pohybti neptesahly
vécnou vyznamnost (d > 0,5). Z tohoto zjisténi mizeme usuzovat, ze vzhledem k porovnani
s kontrolni skupinou pacienti nemuseli pohyb provést vzdy z Uplné relaxované vychozi
polohy. Na zvazeni se jevi u cenéni zubi Gprava bodu nad hornim rtem za dva body, které
by byly umistény na pravé a levé stran€ tésné¢ nad hornim rtem pod nosnimi dirkami
pro lepsi stranové posouzeni. Anatomie nosu by mohla mit vliv na omezeni rozsahu
pohybu. Tim by mohlo dojit ke zkreslenému vyhodnoceni bodu nad hornim rtem u cenéni

zubl. Tato zména by mohla pfinést vérohodné&jsi vysledky.

Vyhodnoceni nafouknuti tvare kinematickou analyzou pfineslo necekané vysledky
v ramci méfeni. U pacientll pred zacatkem rehabilitace byly statisticky vykazany veétsi
hodnoty primeérnych indext asymetrie nez po ni a to ve vSech stanovenych parametrech.
Ustni koutek dosahl primérného indexu asymetrie 9,0 % pied terapii a po ni se zvysil
na 28,0 %, rozdil hodnot se projevil S vysokou vécnou vyznamnosti (d > 0,8). Parametr
nad hornim rtem se z 15,3 % zvysil po terapii na 63,2 % (d > 0,8). Parametr pod hornim

rtem se po terapii opét zvysil z 8,2 % na 24,2 % (d > 0,8). Eventuelni teze jsou jiz zminéné.

6.3 LIMITY STUDIE

Ptedlozené vysledky je nutné povazovat za pilotni. Musime vzit v ivahu vSechny
nedostatky vySe zménéné studie. Dle naseho nazoru nami zjisténé vysledky mohou byt
nejvice ovlivnény poctem participanti. Experimentalni skupina (n = 9) byla mensi nez
kontrolni skupina (n = 15). I pfes to byla vétSina naméfenych hodnot signifikantni, coz
nasvédcuje tomu, Ze prezentovand studie méa své opodstatnéni. Pro ovétfeni validity
vysledki je zapotiebi analyzovat vétsi vzorek jak pacientl, tak i zdravych osob a také
provést mefeni opakované. Soucasné kinematické systémy jsou spolehlivé a piesné
(Whittle, 2007). Nicméné zpracovani dat, souvisejici predevsim a digitalizacnim Sumem,

jeho odstranénim, a filtrovanim dat, mize zvysit neptesnost vysledku (Kirtley, 2006; Janura
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et al., 2012). Technicky stav kamer neni pokladan za vyznamny zdroj chyb. Kamery jsou
schopny métit polohu a pohyb reflexnich znacek umisténych na kazi (Backer, 2006).

Backer (2006) uvadi jako zakladni zdroj chyb problematické uréovani
antropometrickych charakteristik subjektu a kompenzaci pohybu mékkych tkani.
S ptihlédnutim k tomuto zavéru doporucujeme prehodnotit a ptipadné upravit polohy bodu

u jednotlivych mimickych pohybt.

Omezenim pro méfici systém by mohla byt lesklost obliceje, kterd by mohla vést
k identifikaci fale$né pozitivni znacky. Pokud by se toto omezeni potvrdilo, bylo by potieba

zmatnit oblicej, napiiklad kosmetickym pudrem.

Na zacatku méteni byla zjisténa potieba zvolit vétsi velikost reflexnich znacek.
Pivodné jsme zvolili 4 mm znacky. Méfici systém se nam nepodafilo zkonfigurovat
na 4 mm znacky, vyskytoval se vysoky pocet faleSn¢ pozitivnich znacek. Jako feseni totoho

problému byly zvoleny 6 mm znacky, na které se jiz podafilo nastavit méfici systém.

Dostupné studie vyuzivajici 3D kinematickou analyzu byly provadény za Géelem
vyhodnoceni velkych pohybti, nejcastéji chlize. Dle naseho minéni ke zptesnéni vysledkl
povede upraveni vzdéalenosti mezi méfenym subjektem a kamerami nebo jiné technické

parametry kamer. Doséhne se tak lepSiho zaznamenani drobnych pohybii mimickych svali.

6.4 PRINOS STUDIE

Nabyli jsme presvédceni, Ze kinematickd analyza ma potencialni vyuziti jako
objektivni ptistrojova diagnostickd metoda hodnoceni orofacialni oblasti. V souc¢asné dobé
je vyuzivana ve vyzkumné oblasti, pro financni a ¢asovou naro¢nost pomérn¢ malo, a je
nepravdépodobné, ze v nejbliz§i dobé dojde k jejimu masivnimu rozSiteni do klinické

praxe.

Zptesnéni hodnoceni pohybu mimickych svalti mize pfispét k zobjektivnéni jejich
patologie. Také muze vést k objektivnéjSimu zhodnoceni Géinku soucasnych nebo novych

terapeutickych pfistupll v 16¢bé parézy nervus facialis.

Pilotni studie miiZze pfispét k zahdjeni validizace a standardizace 3D kinematické
analyzy v problematice hodnoceni mimiky obli¢eje po paréze nervus facialis. K tomu bude
nutna celd fada studii. Pro dal$i vyzkum se zdmérem standardizace 3D kinematické analyzy

by bylo nezbytné ziskani dat dostatecné velkého souboru zdravych osob. Objektivni
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analyza fyziologické asymetrie mimiky obli¢eje zdravé populace by mohla pfispét

ke stanoveni normativni asymetrie mimickych pohybu.
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7 ZAVER

Pomoci 3D kinematické analyzy mimiky obliceje pacientii s parézou nervus facialis
jsme zjistili u sledovanych pohybu (cenéni zubu, nafouknuti tvaii, ismév, Spuleni rtd,
zavieni o¢i a zvedani oboc¢i) rozdilnou symetrii V porovnani s kontrolni skupinou. Mimické
pohyby byly témét vzdy asymetri¢téj$i u pacientli nez U kontrolni skupiny. ZlepSeni
mimiky po terapii se projevilo ve snizeni asymetrie obliceje. Vyjimku tvofilo nafouknuti
tvare, kde naopak bylo zaznamenano zvyseni asymetric pohybu po terapii. Nejvétsi efekt
terapie byl zaznamenan u ismévu. Zde se projevilo znatelné snizeni asymetrie ve vSech
parametrech (Gstni koutek, nad hornim rtem a pod dolnim rtem). Vysledky vsak nebyly

jednoznacéné a také dostatecné prikazné.

I ptesto, Ze se jedna pouze o pilotni studii, vysledky potvrdily, ze 3D kinematicka
analyza se jevi vhodna a dostate¢né senzitivni piistrojova metoda pro evalvaci mimiky
obliceje u zdravych osob. Kinamaticka analyza muze pfispét k objektivizaci efektt

jednotlivych terapeutickych konceptt parézy nervus facialis.

Na zakladé¢ ptedlozenych vysledki bylo doporuc¢eno piehodnotit stanovené body
obliceje a upravit moznosti méteni systému VICON pro lepsi rozliseni drobnych pohybti
obliceje. Pro ptipadnou dalsi studii se doporucuje zvolit vEétSi vzorek experimentalni
i kontrolni skupiny. Nasledujici vyzkum mimiky obli¢eje by se mohl zabyvat testovanim
a stanovenim fyziologické asymetrie na vétsim souboru zdravych jedinct, ktefi neprodélali

1ézi licniho nervu.
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8 SOURHN

Diplomova prace je prezentovana formou pilotni studie. Poskytuje vysledky
3D kinematické analyzy mimiky obli¢eje pied a po rehabilitaci u 0sob s periferni parézou

nervus facialis a porovnava je s kontrolni skupinou.

Periferni paréza nervus facialis piedstavuje nejcast€jSi mononeuropatii postihujici
celou populaci, pfi které dochazi k oslabeni mimického svalstva poloviny obli¢eje. Dalsi
symptomy jsou zavislé na vySce léze a etiologii. Onemocnéni piindsi problémy v celé

orofacialni oblasti.

V klinické praxi patii mezi standardizované skély svalovy funk¢ni test obliceje
podle Jandy a hodnoceni stupné obrny licniho nervu podle Pietruskiho. V zahranici
dominuje testovani pomoci House-Brackmann facial nerve grading system a Sunnybrook
facial grading system, jak v klinické praxi, tak v publikovanich studiich. Vyjimku tvofi
Japonsko, kde je pouzivana Yanagihara scale. Existuje Siroka S$kala modifikaci
a aktualizovanych verzi testu HBGS. Dotazniky Facial Clinimetric Evaluation, Synkinesis
Assessment Questionnaire a Facial Disability Index poskytuji informace o funkénim
omezeni a kvalité zivota z pohledu pacienta. V soucasné dobé je snahou v orofacialni
oblasti vyuZzivat objektivni pfistrojové metody. Kromé 3D kinematické analyzy
a podobnych systémil se zavadi retni dynamometrie, 3D ultrasonografie mimickych svald

a moiré topografie.

Analyzovany soubor tvofilo 9 osob v experimentalni skupiné a 15 osob v kontrolni
skupiné. Mimika se hodnotila na zéklad¢ 10 zvolenych bodl (Usni lalticky, Gstni koustky,
stted nad hornim rtem, stfed pod dolnim rtem, stfed pod dolnimi vic¢ky, nad pravym
a nad levym obo¢im) pomoci systému Vicon MX. Zkoumané osoby provadéli opakované
cenéni zubil, nafouknuti tvare, usmev, Spuleni rtl, zavieni o¢i a zvedani obodi.
U experimentalni skupiny byla zjiSt€éna v priméru vétsi asymetrie mimickych pohybt
neZz U kontrolni skupiny. Statisticky nebo vécné vyzmnamné rozdily byly nalezeny

U pacientl po terapii, kdy se asymetrie snizila.

Piinos studie lze spatfit v nestandardnim uplatnéni 3D kinematické analyzy

S potencionalnim vyuzitim kvantitativni evaluace dysfunkce mimiky obliceje.
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9 SUMMARY

The master thesis is presented in the form of a pilot study. It provides the results
of 3D kinematic analysis of facial expressions before and after the therapy in persons with

peripheral facial palsy and compares the results with the control group.

Peripheral facial palsy represents the most common mononeuropathy affecting
a general population. It leads to weakening of facial muscles of the half of the face. Other
symptoms are dependent on the height of lesion and its aetiology. The disease is associated

with problems in the entire orofacial area.

Muscle functioning test by Janda and assessment of grade of facial muscles
paralysis by Petruski are the standardized scales used in the clinical practice. Abroad,
the House-Brackmann facial nerve grading system (HBGS) and the Sunnybrook facial
grading system prevail both in the clinical practice and research articles. Japan is
an exception, as the Yanagihara scale is mostly used there. A wide range of modifications
and updated versions of the HBGS test is available. Facial Clinimetric Evaluation,
Synkinesis Assessment Questionnaire, and Facial Disability Index questionnaires provide
information on functional limitations and quality of life from the patient's perspective.
Currently, it is preferred to use objective instrument-based methods for an assessment
of orofacial area. Apart from 3D kinematic analysis and similar systems, the dynamometry,

3D ultrasonography, and moiré topography are being introduced in the field.

The sample comprised 9 persons in the experimental group and 15 persons in the control
group. Facial expressions were assessed on the basis of 10 selected points (ear lobes, mouth
corner, the centre above the upper lip, the centre above the lower lip, the centre under lower
eyelids, above the right and above the left eyebrow) using the Vicon MX system. The examined
persons repeatedly showed their teeth, inflated their cheeks, smiled, pouted their mouth,
closed their eyes and lifted their eyebrows. On average, we observed higher asymmetry
of facial movements in the experimental group than in the control group. Statistically
or practically significant differences were found in patients who underwent the therapy
and the asymmetry was reduced after the therapy.

Strength of the study can be seen in non-standard application of 3D kinematic

analysis with potential use of quantitative evaluation of facial expression dysfunction.
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11 PRILOHY

Priloha 1. Svalovy funkéni test na svaly obliceje (Urban, 2007)

SVALOVY TEST - oblitej

Pfijmeni a jméno pacienta:

PRAVA

Rodné dcislo:

LEVA

20

20

20

20

20

20

m. frontalis

m. corrugator supercilii

m. orbicularis oculi

m. procerus

m. nasalis

m. levator anguli oris

m. zygomaticus major

m. risorius

m. depressor anguli oris /caninus/

m. depressor labii inferioris

m. orbicularis oris

m. mentalis

m. buccinator

m. platysma

lagoftalmus

Poznamka:

Testovany sval

VySetifovany pohyb

m. frontalis

zvedani oboci

m

. corrugator supercilii

mraceni, pfitazeni oboci ke stfedni roving

m. orbicularis oculi

zavieni o¢i

m. procerus

stahuje kuzi ke kofenu nosu a tvoii pfi¢nou vrasku

m. nasalis

sevieni nosnich direk (pfi prudkém vdechnuti nosem)

m. levator anguli oris /caninus/

vytazeni Gstniho koutku vzhiru

m. depressor labii inferioris

tahne dolni ret dold a stranou

m. zygomaticus major

usmev - koutky ust Sikmo vzhtru
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m. risorius

rovny usmev - koutky lateralné, dtlek ve tvati

m. depressor anguli oris

stahuje ustni koutek dolt

m. orbicularis oris

Spuleni rti

m. mentalis

ohrnuti dolniho rtu - zdvihani kidze brady

m. buccinator

nafouknuti tvare a prefukovani

m. platysma

napinani kiize na brad¢ a krku

Kli¢: hodnotime dle rozsahu pohybu a srovnani se zdravou stranou

5 = normalni stah, neni asymetrie proti zdravé strané

4 = téméf normalni stah, asymetrie proti zdravé strané je nepatrna

3 = stah postizené svalové skupiny je asi v poloviné rozsahu proti zdravé strané

2 =na nemocné stran¢ se sval stahuje pouze asi ve étvrtiné rozsahu

1 = pti pokusu o pohyb je zietelny svalovy zaskub

0 = pfi pokusu o pohyb neni zfetelny ani zaskub

a4

Lagoftalmus: méfime v mm
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Piiloha 2. Hodnoceni stupné obrny licniho nervu podle Pietruskiho (Zdroj:

Priessnitzovy lécebné lazné a.s.)

Jméno: = | Datum vySetieni:
Vik: ;E Hodnoceni:
Adresa:
1. | Vrasténi cela 3 Emoc¢ni mimika (1-8)
g 2. | Vrasténi obodi 3 dokonala ib
E 3. | Zav¥eni vitek 3 mimé viznouc 2b
‘E 4. | V¥raz nelibosti 3 silné vaznouci 1b
E 5. | Smich 3 Zadny pohyb 0b
= 6. | Spulenirti- piskini 3 Svalovy tonus (9-11)
= [ 7. | Cenénizubu 3 Okozavira: | zcela 2
8. | Vzlvkdini 3 napolovic 1b
-, 9. | Bellav pfiznak 2 wviibec 0b
Z 3 [ 10. | Ryha nasolabiilni 1 Byhu: tvoti 1b
E E 11. | Ustni koutek 1 vymazava | 0b
- 12. | Synkinéza ista-ofi 2 Koutekje: | symetricky | 11
- sklesly Ob
Bodu 30 Synkinéza: neni 2h
Procent 100 mima 1b
znacéna 0b
Vztah bodi k procentim
1 3 4 5 6 7 8 0 10 11 12 13 14 15
3% 10% | 13% 17% | 20% | 23% | 27% | 30% [ 33% | 37% | 40% | 43% 47% | 30%
16 18 19 20 21 22 23 24 25 26 27 28 29 30
3% 60% | 63% | 67% | T0% | 73% | T7% | 80% [ 83% | &7% | 90% | 93% 07% | 100%
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Piiloha 3. Vizualni skala House — Brackmann facial nerve grading systém (Lazarini,
Mitre, Takatu, & Tidei 2006)

Degree Moving Effort
1 Mild
" Mild
n Maximum
v Maximum
Vv Maximum
Vi Maximum
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Piiloha 4. Sunnybrook facial grading system (Ross, Fradet & Nedzelski, 1992)

o
Sun

Resting Symmetry

Compared to normal side

Eye (choose one only)

normal 0
narrow 1
wide 1
eyelid surgery 1
Cheek (naso-lablal fild)
normal 0
ahsent 2
less pronounced 1
more pronounced 1
Mouth
narmal 0
corner dropped 1

corner pulled upfout 1

Total D
Total X 5 D

Resting
symmetry
score

Patient’s name

Symmetry of Voluntary Movement

Degree of muscle EXCURSION
compared to normal side

s
=~ Qe
& F
§ S 2
o & @ 4 3
F&Es & & §
§§ S & F0F
S '3 § o &
of $§ 3588 ¢
Standard 55’ £ F5 £§ ¢
Expressions IT&§ §&§ o §F 8§
Forehead
Wrinkle (FRD) 1 2 3 4 5
Gentle eye
closure (0CS) 1 2 3 4 5
Open mouth
smile (ZYG/RIS) 1 2 3 4 5
Snarl
(LLA/LLS) 1 2 3 4 5
Lip Pucker
(00S/001) 1 2 3 5

Voluntary movement score: Total X 4

Synkinesis

Rate the degree of INVOLUNTARY MUSCLE
CONTRACTION associated with each expression

.l o
5 ¥ S &
o o5 oo
sy ¥ §s 583
) & RS o &
§& § &5 £Fé&5
§&§ § °F £5¢
£§5 & .§ SFe§
o g S & Qg8
£§ 5 & Sy
G . & &
Fy g 9 N
o = (] &
& & & @
0 1 2 3 D
0 1 2 3 D
0 1 2 3 D
0 1 2 3 D
0 1 2 3 D
Synkinesis score: Total

Dx

Date

) o

Vol Restin
mov’t D = symmetry
score score

U O

Composite score
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