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1 UVOD

Obrna mimickych svali v dusledku postizeni licniho nervu je z pohledu
fyzioterapeuta velice vyznamna, nebot” se aktualné ve fyzioterapeutické praxi vyskytuje
pomérné cCasto. Jedna se o nejcastéj$i mononeuropatii. Praveé fyzioterapeut hraje
Vv celém rehabilitaénim procesu velkou roli pfi 1€Cb¢ tohoto postizeni.

Z hlediska lokalizace postiZzeni rozliSujeme postizeni licniho nervu periferniho,
nukledrniho a centralniho typu. Rozhodné nejCastéjsi typ, se kterym se fyzioterapeut
muze setkat, je periferni paréza nebo také Bellova obrna. Toto oznaCeni je podle
skotského anatoma Sira Charlese Bella (1777-1842), ktery roku 1821 popsal
anatomickou drahu nervu a spojitost s obrnou svald poloviny obliceje.

Klinicky nejvyznamné;jsi je rozdil mezi centrdlni a periferni obrnou. Zasadnim
rozdilem je rozsah postizeni mimickych svall. Pfi perifernim postizeni je zasazena cela
pareticka polovina obliceje, pii l€zi centrdlni se postizeni manifestuje kontralateralné na
mimické svaly spodni ¢asti obliceje (od oka nize).

Jiz zminénd dysfunkce mimickych svall pfedstavuje pro postizeného pomérné
znacny problém v kazdodennim Zivoté€. S touto obrnou je spojen nejen deficit funkéni
(porucha artikulace, zhorSené polykani, problémy s piijmem potravy, neschopnost
doviit ocni vicko), ale 1 esteticky (celkovd asymetrie v obliceji) a také psychicky
a spolecensky. Péce o takového pacienta by méla byt komplexni a vztahovat se nejen
Kk problematice parézy, ale i k problémum s tim spojenym.

Pro Uc¢innou IéCbu a bezproblémovy priubéh terapie je nezbytné odebrani
anamnézy a provedeni spravné diagnostiky. Na zéklad¢ ziskanych udaji volime

vhodnou terapii pro kazdého pacienta.



2 CIL PRACE

Cilem prace je vytvorit piehledovou praci, kterd podava uceleny pohled na
problematiku parézy mimickych svali v disledku postizeni n. facialis a dneSni
moznosti jeji 16Cby.

Bakalaiska prace ptiblizi anatomii nervus facialis, typy paréz s jejich typickym
klinickym obrazem a mozné ptfiiny postizeni. V ¢asti, kterd se zabyva 1é¢bou, budou

uvedeny dnes$ni postupy a moznosti terapie vyuzivané pti l€cbé obrny mimickych svald.
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3  ANATOMIE A FUNKCE LICNIHO NERVU

Nervus facialis, pfesnym nazvem nervus intermediofacialis, je VII. hlavovy nerv

a jedna se o nerv smiSeny. Sklada se ze dvou slozek — vlastni vétsi ¢
facialis,

ast tvori nervus
ktery obsahuje somatomotorickd vlakna, jez zasobuji mimické svaly,
m. platysma, m. occipitofrontalis, m. stapedius, venter posterior m. digastrici a
m. stylohyoideus. Druhou c¢ast tvofi men$i nervus intermedius obsahujici vlakna
parasympaticka (inervujici podcelistni a podjazykové zlazy, slzné zlazy, slinné zlazy
jazyka a ustni dutiny a paranasalni dutiny), sensitivni (okrsek ktize na uSnim boltci)

a senzoricka chutova vlakna pro predni dvé tietiny jazyka (Ambler, 2010; Druga
1996).

Obrazek 1. Intra a extrakranialni ¢ast n. facialis (Ambler, 2010)
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3.1 PRUBEH NERVUS FACIALIS

Nervus intermediofacialis po vystupu z mozkového kmene (mostomozeCkovy

uhel na rozhrani medully oblongaty a pontu Varoli) vstupuje spole¢né s VIII. hlavovym
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nervem do meatus acusticus internus. V této casti je piekryt pouze pia mater.
V pyramid¢ kosti skalni probiha nervus facialis v canalis n. facialis (Fallopii) jeho tfemi
useky (ventrolaterdln€, dorsolaterdlné¢ a kaudalng€). Na rozmezi mezi prvnim a druhym
usekem, kde se nerv sta¢i o 75 © dozadu, se nachédzi ganglion geniculi, coz jsou
pseudounipolarni buiiky vSech sensitivnich vladken a zde také dochazi k oddéleni vétve
n. petrosus superficialis major. Z nejdelsiho sestupného useku vydava n. facialis vétve
n. stapedius a chroda tympani. Z Fallopiova kanalu pak nerv probiha kolem sttedousni
dutiny a vystupuje z baze lebni ve foramen stylomastoideum, kde pak vstupuje do
glandula parotis (pfiusni zlaza). Zde se vétvi, anastomézuje, a rozbiha se k mimickym

svalim (Ambler, Bednaiik, & Ruzi¢ka, 2010; Druga, 1996).

3.2 DRAHA MOTORICKYCH VLAKEN NERVUS FACIALIS

Centralni motorické neurony n. facialis se nachazeji v dolni casti gyrus
praecentralis frontalniho kortexu, axony déle prochazi ptes capsula interna a do pons
Varoli, kde se v jeho kaudalni ¢asti kiizi a kon¢i v motorickém jadru nervus facialis
Vv kontralateralni ¢asti pontu. Nékterda vlakna vSak sestupuji kaudalnéji a opét se kiizi,
coZ znamena, Ze vystupuji ipsilaterdln¢ vzhledem ke kortexu. Horni polovina obliceje
(m. frontalis, corrugator glabellae, horni ¢ast m. orbicularis oculi) je zasobena vlakny
zktizenymi 1 nezkiizenymi, kdezto Cast jadra, které inervuje spodni Cast obliceje,
dostava pouze vlakna zkiizena (Ambler, Bednaiik, & Ruzicka, 2010).

Toto usporadani a kiizeni nam objasiiuje, Ze supranuklearni l€ze postihuje pouze
spodni ¢ast obli¢eje a pomaha ndm pochopit rozdilny klinicky obraz mezi 1€zi centralni
a periferni. N. facialis je jeden z mala hlavovych nervii, u kterych se mizeme setkat

islézi centralni, kterdA vznikne pravé pii postizeni supranuklearnich vlaken

(Ambler, 2011).

3.3 VETVENI NERVUS FACIALIS

Nervus facialis ve svém prib&hu vydava nasledujici vétve:
Nervus petrosus major — parasympaticka vlakna, ktera vedou do ganglion
pterygopalatinum a cestou n. trigeminus do glandula lacrimalis. Pti 1ézi je snizena
sekrece slz, zatimco pfi 1ézi pod jeho odstupem byva sekrece slz zvySena.
Ramus communicans cum plexu tympanico — parasympatickd vldkna jdouci do

plexus tympanicus pro sliznici sttedousni dutiny.
12



Nervus stapedius — motoricky inervuje m. stapedius. Pfi jeho 1ézi vznika hyperakusis.
Chorda tympani — obsahuje parasympaticka vlakna pro glandula submandibularis
a sublingualis a senzoricka (chut'ova) vlakna pro predni dvé tietiny jazyka. PoSkozeni se
projevi poruchou sekrece slin a poruchou chuti.

Nervus auricularis posterior — sensitivné zasobuje okrsek kiize na dolni ¢asti usniho
boltce, motoricky inervuje svaly boltce a zadni ¢ast m. occipitofrontalis.

Ramus digastricus — motoricky inervuje zadni biisko m. digastricus.

Ramus stylohyoideus — inervace stiedni ¢asti m. stylohyoideus.

Rami musculares — vlakna k inervaci mimickych svali (Ambler, 2010; Druga, 1996).

3.4 MUSCULI FACIEI

Musculi faciei jsou svaly lezici vétSinou pomérné povrchové a upinajici se do
ktize nebo sliznice. Kuzi dokazou pohybovat tak, ze méni kozni vrasky, ryhy, tvar ust a
ocCnich $térbin, a tim urcuji vyraz obliceje. Dale nam tyto svaly umoziuji pfijem potravy
a tekutin a jsou také aktivni pii feci. Nékteré z téchto svalii za¢inaji na kosti, nékteré na
vazivovych okrajich jinych mimickych svali. VSechny svaly jsou bez vyjimky
inervovany z nervus facialis.

Mimické svaly se daji na zakladé své funkce a polohy rozdélit na nékolik

funkénich celku:

e svaly kolem §térbiny Gstni,

svaly kolem Stérbiny oc¢nich vicek,

svaly na nose,

svaly na klenbé lebeéni,

svaly boltce usniho,

e m. buccinator — hluboka vrstva mimického svalstva (Cihak, 2011a).
Nekdy se miizeme setkat také s rozdélenim mimickych svalti na svaly skalpu a svaly
oblic¢eje (Eliska & Eliskova, 2009).

3.4.1 Svaly kolem S$térbiny tstni

Ustni $térbina je obkrouZena kruhovitym neparovym svalem m. orbicularis oris a

k nému pak sméfuji svaly z riznych stran.
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M. orbicularis oris

Tvoti pohyblivou vyplii rtih a dava jim jejich tvar. Jeho kranialni ¢ast saha az
nahoru K nosu a po stranach ke kozni ryze, sulcus nasolabialis. Spodni ret saha k ryze
sulcus mentolabialis. Na svalu rozlisujeme jeho vnitini ¢ast pars labialis a pars
marginalis, ktera tvofi vnéjSi ¢ast svalu pii kostech. M. orbicularis oris svira ustni
Stérbinu, jeho periferni ¢ast rty vySpuli, vnitini ¢ast rty vtahuje a je dalezita pro tvorbu
slov, pti sani a piskani (Cihdk, 2011a; Eliska & Eliskova, 2009).
Do musculus orbicularis oris se pripojuji dalsi svaly:
Z kranialni a lateralni strany:
M. levator labii superioris

Jde od okraje nado¢nic do m. orbicularis oris. Funkci svalu je zvedani horniho rtu.
M. zygomaticus minor

Sval se rozprostira od os zygomaticum po horni ¢ast sulcus nasolabialis. Tahne
Gstni koutek a horni ret smérem nahoru (Cihak, 201 1a).
M. zygomaticus major

Nachézi se lateralné¢ od m. zygomaticus minor. Jde od os zygomaticum kaudalné
a medialn€ do koutku tst, a tim astni koutek tahne kranialn€ a lateralné.
M. levator anguli oris

Nékdy oznacovany jako m. caninus, nebot’ jde z fossa canina na pfedni plose
maxily mediokaudalné do tustniho koutku.
M. risorius

Z lateralni strany od fascia masseterica jde do koutku ust. Pf¥i smichu rozSifuje

ustni Stérbinu (Cihék, 2011a; Mrazkova, 1997; Petrovicky, 2001).

Z kaudalni strany:
M. depressor anguli oris

Zacind na okraji dolni Celisti a sméfuje k Gstnimu koutku, ktery stahuje spolu
S dolnim rtem smérem kaudalnim a laterdlnim.
M. depressor labii inferioris

Jde od okraje mandibuly a upina se do m. orbicularis oris a kize spodniho rtu, kde
pfekryjvA m. orbicularis oris. Stahuje tstni koutek doli (Cihak, 2011a;
Petrovicky, 2001).
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M. mentalis

Péarovy sval uprostted brady jdouci od mandibuly ke kiizi rtu. Zdviha dolni ret
akizi brady. Stahem vytvaii kozni ryhu sulcus mentolabialis (Cihdk, 2011a;
Mrazkova, 1997; Petrovicky, 2001)

3.4.2 Svaly kolem §térbiny o¢nich vicek

M. orbicularis oculi

Je tvofen tfemi ¢astmi. Pars orbitalis (o¢nicova ¢ast), lateralni ¢ast svalu, ktera je
upevnéna pii okraji o¢nice na processus frontalis maxillae, crista lacrimalis anterior a na
vnitini vazy vicek. Zajistuje pevné sevieni vicek. Pars palpebralis (vickova cast) je
medidlni ¢ast pfi o€nich viCkach a slouzi k reflexnimu sevieni vicek. Treti pars
lacrimalis (slzna ¢ast) obklopuje slzny vak u vnitiniho koutku a zpisobuje dilataci
slzného vacku (Cihak, 2011a).

Sval slouzi k pevnému sevieni vicek, a tim uzavieni oéni §térbiny. Ugastni se pfi
pohybu vicek, reflexnim mrknuti (palpebralni ¢ast), umoziiuje a podporuje odtok slz
tim, ze rozSifuje a stlaCuje slzny vak. Pii obrn€ licniho nervu postizeny neni schopen
dovftit oko a vznikd lagophtalmus (Eliska & Eliskova, 2009).

M. procerus

Saha od hibetu nosu ptes jeho kofen ke kiizi ¢ela. Stahem vytvaii pticnou ryhu na
kofeni nosu.

M. corrugator supercilii

Jde od kotene nosu pies m. frontalis a m. orbicularis oculi zevné do kize v oboci.
Stahem vytvaii na glebele svislé vrasky (Cihak, 2011a; Petrovicky, 2001).

M. frontalis

Radi se sem také m. frontalis, ktery bude popsan v kapitole 3.4.4.

3.4.3 Svaly na nose

M. nasalis
Pokryvéa hibet nosu a vyzatuje do nosniho kiidla. Tdhne chrupavcitou ¢ast nosu

dolt a zuZuje nosni dirky.
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M. levator labii superioris alaeque nasi
Nékolik svalovych snopecki tohoto svalu jde od okraje orbity do nosniho kfidla a
horniho rtu. Stahem tédhne horni ret vzhiru a rozsifuje nosni dirky (Cihak, 2011a;

Petrovicky, 2001).

3.4.4 Svaly na klenbé lebecni

M. epicranicus

M. epicranicus je plochy sval, ktery je tvofen Slasitou pfilbou spolu
S m. occipitofrontalis a m. temporoparietalis. Jeho stfedem je galea aponeurotica (Slasita
prilba), kterd je rozprostiena na klenbé lebecni. Galea aponeurotica je piipojena
K periostu a pevné srostla s kizi. Spojeni s periostem je zprostfedkovano pouze Fidkym
vazivem, coz umoznuje posunlivost kiize. Do $lasité ptilby se vnofuji parové svaly
z Celni a tylni krajiny a vytvari tak m. occipitofrontalis, ktera ma dveé hlavy:

Venter frontalis (m. frontalis), jdouci od okraji m. orbicularis oculi a
m. procerus a z krajiny glabely do galea aponeurotica. Svym stahem zdviha obo¢i a
vytvaii pticné vrasky na Cele.

Venter occipitalis (m. occipitalis) jde od linea nuchalis suprema do galea
aponeurotica. Slasitou piilbu tahne dolt (Cihak, 2011a; Eliska & Eliskova, 2009).

3.4.5 Svaly uSniho boltce

Svaly boltce usniho jsou rudimentalni svaly, které jsou u cloveéka zcela
bezvyznamné. Tim, Ze jsou inervovany z Nn. VII, se fadi mezi svaly mimické. U predki
¢lovéka pohybovaly usnim boltcem smérem k ptichazejicimu zvuku, a tim ménily jeho
tvar (Cihaik, 2011a; Petrovicky, 2001).

Rozd¢luji se na zevni svaly boltce (jdou od okoli k boltci) a vlastni svaly boltce,
vyvojové rudimenty (Cihak, 2011a).

Zevni svaly boltce

Jejich svalové snopce véjitovité vychazeji z okoli ke kotfenu boltce.

M. auricularis anterior — za¢inajici na temporalni fascii,

m. temporoparietalis — soucasti m. epicranius,

m. auricularis superior — jde od galea aponeurotica,

m. auricularis posteriori — za¢ina od processus mastoideus.
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Vlastni svaly boltce
Zakrn€lé¢ snopce na vngj$i a vnitini strané usniho boltce, u cloveéka funkéné

bezvyznamné (Cihak, 2011a).

3.4.6 Hluboka vrstva — m. buccinator

M. buccinator (sval tvafovy, trubacsky) tvofi svalovy podklad tvafi. Je pokryt
fidkym tukovym vazivem, ve kterém se nachazeji snopce jinych mimickych svali
(m. zygomaticus, m. risorius). Na jeho dorzalni strané se nachazi corpus adiposum
buccae Bichati, lezici mezi Zvykacimi svaly, m. masseter a m. temporalis. Svalem
prochdzi vyvod piiusni zlazy, ktery se otvird do predsiné¢ dutiny ustni. Funkci svalu je
piitlatovani tvatre proti dasnim a pi1 naplnéni predsin€ Gstni dutiny vytlacuje jeji obsah

(Petrovicky, 2001).

3.4.7 M. platysma

Tenky, plochy, povrchovy sval, nachazejici se mezi druhym az tfetim Zebrem a
okrajem mandibuly (Petrovicky, 2001). Na krku lezi na povrchové kréni fascii a vpléta
se mezi mimické svaly dolniho rtu (m. risorius a m. depressor anguli oris). M. platysma
tahne ustni koutek kaudalné a lateraln¢, ovlada napéti krku v souladu s pohyby krku
(Cihak, 2011a; Eliska & Eliskova, 2009).
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4 KLASIFIKACE PORANENI PERIFERNICH NERVU

Poruchy perifernich nervii se klasifikuji na zakladé miry strukturdlniho a
funkéniho poskozeni nervu. Zazité jsou klasifikace dle Seddona do tfi kategorii nebo dle

Sunderlanda na 5 stupiti (n€kdy uvadéno 7 stupnit), (Urban, 2007).
4.1 KLASIFIKACE DLE SEDDONA

4.1.1 Neurapraxie

Funk¢ni poruSeni vodivosti nervu pti zachovalé kontinuité nervu (bez poruseni
axonl a jejich pochev). Porucha je kratkodobd a reverzibilni. VéEtSinou dochazi ke

spontannimu navratu funkce nervu do 3—6 tydnli od vzniku parézy (Urban, 2007).

4.1.2 Axonotméza

Dochazi k aplnému pieruseni axonu (tmesis) pii zachovani zbyvajicich Casti
nervu. V tomto piipadé dochazi k Wallerové degeneraci a nasledné regeneraci
porusenych axont periferniho nervu. Regenerace probiha spontdnné a navrat funkce je

mezi 4. — 8. mésicem v zavislosti na lokalizaci pteruseni (Urban, 2007).

4.1.3 Neurotméza

Neurotmesis — jedna se o uplné pieruSeni kontinuity nervovych vlaken vcetné

YV

pierusen cely nerv. Bez chirurgické revize Casto neni mozna spontanni regenerace

(Urban, 2007).

4.2 KLASIFIKACE DLE SUNDERLANDA

1.stupen — tzv. kondukéni blok, dle Seddonovy klasifikace odpovida neurapraxii, je
zpusoben kratkodobym tlakem (edém, tumor, hematom).

2.stupenn — dochazi krozpadu axonu a regeneraci jeho distalniho pahylu.
Endoneurium je intaktni.

3.Stupen — poruseni axonu a endoneuria uvniti neporuSené¢ho perineuria. Tento
stupent odpovida axonotméze. Poskozeni nervu byva zplisobeno trvalym tlakem

(komprese kofenu).
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4.stupen — poruseni vSech casti nervu krom¢ nejsvrchnéjsiho epineuria, od tohoto
stupné byva vétsinou nutna chirurgicka revize.
5.stupen — preruseni celého nervu — neurotméza. Napiiklad pti urazech, herniaci

disku (Urban, 2007).

4.3 FUNKCNI A STRUKTURALNI ZMENY

U neurotmézy (Casto u perifernich paréz traumatické etiologie) dochazi po
21 dnech Kk rozvoji denervaéniho syndromu. Periferni pahyl poskozeného nervu se
rozpada (Wallerova degenerace), dochazi k motorickému i sensitivnimu deficitu a
rozvoji periferni parézy. Po degeneraci nasleduje Wallerova regenerace, ktera se
rozdéluje na morfologickou, coz je doriistani axonu 0 1-3 mm za den, a funkéni, ktera

je spojena s navratem funkce postizeného nervu (Urban, 2007).

Obrazek 2. Regenerace nervu (Krobot, 2013)
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5 OBRNA NERVUS FACIALIS

Obrnu mimickych svalti délime podle lokalizace postizeni licniho nervu na
periferni, centralni a nukledrni, pfi¢emz misto postizeni nervu udava i specifické

ptiznaky onemocnéni (obrazek 3. znazornuje rozdil mezi centralnim a perifernim typem

postizeni).
Obrazek 3. Centralni a periferni obrna n. facialis (Druga, 1996)
{
|
i 16
|
i
I
|
|
I
|
\
1 — korové motorické centrum pro svaly obliceje 5 — léze tractus corticonuclearis
2 —nucleus n. facialis 6 — 1éze perifernich vlaken n. facialis
3 —tractus cotriconuclearis plna ¢ara — neposkozena vlakna
4 —n. facialis preruSovana ¢ara — poskozena vlakna

5.1 ETIOPATOGENEZE PERIFERNI OBRNY

Z hlediska epidemiologie je periferni obrna nejcastéjsi typ postizeni licniho nervu,

incidence je asi 23 piipadd na 100 000 obyvatel ro¢n€. Onemocnéni postihuje obé
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pohlavi stejné cCasto, nejcastéji mezi 15. a 45. rokem a ve v€ku nad 80 let
(Ambler, Bednatik, & Ruzicka, 2010). Krobot (2013) uvadi nizky vyskyt onemocnéni
pod 10 let, naopak zvySeny nad 60 let véku a také nepozoruje vyssi vyskyt u muzi ¢i
zen. Dle Bojara (2007) se vSak postizeni vyskytuje Castéji u Zzen nez u muza.

Obrna se vyskytuje vice u lidi s diabetes mellitus (o 30 % vétsi riziko), t¢hotnych
zen (zejména ve tretim trimestru), lidi trpicich hypertenzi a téch, kteti uz periferni obrnu
licniho nervu né€kdy prodélali (Krobot, 2013; Mooney, 2013; Mumenthaler & Mattle,
2001). Tiemstra & Khatkhate (2007) uvadi 8% Sanci na postizeni, pokud uz pacient
jednou periferni obrnu prodélal. Asociaci periferni parézy s hypertenzi popsali také
Jorg, Milani, Simonetti a Bianchetti (2013), kteti vypozorovali tento vztah hlavné
u déti. Savadi-Oskouei, Abedi a Sadeghi-Bazargani (2008) na zakladé ctytleté studie
naopak zjistili, Ze vazba periferni parézy mimickych svali na hypertenzi je u pacientli
starSich 40 let.

Mezi pti€iny periferni obrny patii traumata v prib&hu nervu, komprese tumorem,
zénétlivé neuritidy (Lymeska borelidza, syndrom Guillain-Barrého), nejcastéji se vSak
jedna o idiopatickou Bellovu obrnu (Ambler, 2011).

RozliSujeme primarni a sekundarni periferni obrnu. U primérni se pfedpoklada
otok nervu s kompresi vlaken (¢asto v souvislosti s prochlazenim), sekundarni typ je
spojovan s nadory mostomozeckového koutu, zlomeniny pyramidy kosti skalni nebo
S rozSifujicim se zanétem ze stfedousi. Na stejnostranné poloviné obliCeje k mistu
postizeni pak dochazi k oslabeni mimickych svali rizného stupné (Kolaf et al., 2009).

K 1ézi nervu mize dojit po vystupu z foramen stylomastoideum. Pokud je 1éze nad
odstupem chorda tympani, K postizeni se piidava ztrata chuti ptislusné poloviny
ptednich dvou tfetin jazyka, tzv. ageusia. Pokud k 1ézi dojde nad odstupem n. stapedius,
pfiddva se hyperakusie, zvySené vnimani zvuki. Postizeni nervu nad odstupem
Nn. petrosus major se projevi kromé& ageusie a hyperakusie také poruchou tvorby slz.
(Druga, 1996; Koutny, 2011).

Z hlediska etiologie se daji periferni obrny rozdélit na zakladé mista postizeni na
afekce extrakranidlni (zevn€ mimo foramen stylomastoideum), intratemporalni
(v canalis facialis) a nitrolebni (postizeni od jader po meatus acusticus internus).

Extrakranialni afekce byvaji nejCastéji zpiisobeny traumaty (trzné rany obliceje,

zlomeniny mandibuly, poporodni obrna). Intratemporalni postiZzeni mohou byt

vrwe
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HIV), idiopaticky nebo kongenitaln¢. Afekce intrakranialni vznikaji nejcastéji

v dasledku nadortt mostomozeckového koutu (Koutny, 2011).

5.1.1 Bellova obrna

Bellova idiopatickéd obrna piedstavuje asi 70 % vSech ptipadi 1éze licniho nervu.
Jedna se o primarni typ obrny a definovéna je jako akutni, ziskana, netraumaticka 1éze
n. facialis. VZdy se jedna o postizeni intratemporalniho typu (Koutny, 2011). Jako
pfiCina byva uvadén zanét nervu, ale také nezanétlivd forma (u gravidity). Dochazi
k edému nervu s naslednou kompresi a ischemizaci v kosténém Fallopiové kanale
(Ambler, Bednatik, & Ruzicka, 2010).

Zajimavé zjisténi se povedlo autoriim Murai, Kariya, Tamura, Doi, Kozakura,
Okano a Nishizaki (2012), ktefi porovnavali pficnou plochu canalis n. facialis na
postizené a nepostizené stran¢ u 16 pacientl s jednostrannou Bellovou obrnou. Detailné
byl zméfen labyrintovy, horizontdlni a mastoiddlni segment. Vysledkem bylo, Ze
labyrintovy a horizontalni segment byly mnohem uz$i na postiZzené stran€ neZ na strané
zdravé. Nejveétsi rozdil byl vsegmentu labyrintovém, kdeZzto mastoidalni ¢ast se
od druhé strany nijak vyznamné neliSila.

Zacatek postizeni byva vétSinou nadhly, predchdzi mu Casto podchladnuti nebo
privan, proto byva tato obrna ozna¢ovana také jako ,.¢ frigore” (Koutny, 2011; Varsik
et al., 1999). Ambler (2010) uvadi, Ze se na pocatku onemocnéni asi u 60 % pacientd
vyskytuji bolesti v okoli ucha. Porucha sekrece slz byva také asi u 60 % postizenych,
poruchy chuti udava témét polovina pacientii a hyperakuze se vyskytuje u necelé
tretiny.

V posledni dobé je Bellova obrna oznaCovana za mononeuropatii virového
ptivodu, nejcastéji ve spojeni s infekénim agens herpes simplex virus 1 (HSV-1) nebo
virem varicella zoster (Bojar, 2007). Zajimavosti je, Ze nckteré studie ukazuji, ze ve
vice jak v 50 % ptipadli Bellovy obrny se jednd o postZeni zpisobené HSV-1, jiné
naopak, Ze pouze v 18 % se jedna o tuto etiologii (Mooney, 2013). VétSinou, pokud
mluvime o Bellové obrn¢, se jednd o idiopatické postizeni, je tedy etiologicky
neobjasnénd (Varsik et al., 1999). Kromé expozice chladu hraji roli i faktory
metabolické (diabetes mellitus), cévni (arterialni hypertenze) a sklon k retenci tekutin u
gravidity (Ambler, Bednatik, & Riazicka, 2008).

Prognoéza Bellovy idiopatické obrny je vcelku pozitivni. 70 % pacientd se zotavi

bez jakychkoliv néasledkti (od 3 tydnd do 3 mésici), avSak témét tietina (30 %) nese
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nasledky, z toho u 5 % ziistava tézky deficit. Mezi nejCastéjsi nasledky patii rezidualni
paréza, kontraktury nebo synkinézy. Netplna Gprava zdravotniho stavu pak ovliviiuje
kvalitu zivota pacienta (Ambler, Bednaiik, & Ruzicka, 2010; Tiemstra & Khatkhate,
2007).

Krobot (2013) uvadi, ze kompletni uprava po akutni Bellové obrné se podaii az u

85 % pacienti.

5.1.2 Sekundarni obrna

Jednd se o poskozeni nervu na podkladé rtznych pfic¢in, nejcastéjsi budou

probrany v kapitole 5.4.

5.2 ETIOPATOGENEZE CENTRALNI OBRNY

Centralni 1éze nervus facialis vznika nejcastéji jako komplikace cévni mozkoveé
piihody (ve 40-60 % ptipadi po CMP), vyskytnout se mize také u roztrousSené sklerdzy
mozkomis$ni, nadorti a jinych patologickych stavi jako jsou traz a pozanétliva 1éze
(Konecny, Kal¢ikova, Elfmark, & Vysoky, 2009). K centralni obrné dochazi v dasledku
léze motorické kliry gyrus praecentralis nebo pii postizeni tractus corticonuclearis,
podminénych casto pravé cévni mozkovou piithodou. (Bojar, 2007; Mooney, 2013;
Urbanek, 2000).

Vzhledem Kk faktu, ze pouze Cast jadra n. facialis pro horni ¢ast obliceje ma
oboustrannou inervaci, bude pti centralni 1ézi tato oblast uSetfena, nebo bude postizena
jen nepatrné. Postizeni se manifestuje vzhledem ke kiizeni vlaken v tractus

corticonuclearis na kontralateralni strané (Ambler, 2011).

5.3 ETIOPATOGENEZE NUKLEARNI OBRNY

Nuklearni léze vznikd pii postizeni motorického jadra v pontu, kdy dojde
k homolateralni obrné vsech svalii zasobenych licnim nervem. Casto byva zptisobena
ischemickou ¢i krvacivou lézi v oblasti pontu Varoli, vedouci 1 k postizeni drahy
kortikospinalni se vznikem centrdlni hemiparézy. Na obliceji se postizeni projevuje

obdobné jako obrna periferni (Ambler, Bednatik, & Ruzicka, 2010; Bojar, 2007).
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5.4 DALSI TYPY POSTIZENI NERVUS FACIALIS

K dal$im typim postizeni licniho nervu fadime Ramsay Huntiv, Melkerssontiv-
Rosenthaliiv a Mobitv syndrom, postiZzeni nervu posttraumaticky, hemispasmus faciei a

diplegii facialis.

5.4.1 Ramsay Huntiiv syndrom

Syndrom vyvolany infekci virem varicella-zoster, pro ktery je typickd herpeticka
puchyinata erupce v oblasti zevniho zvukovodu, bubinku a mékkého patra. Tato infekce
je zodpoveédna az za 15 % piipadt periferni 1éze licniho nervu. Napadné jsou zndmky
léze n. vestibulocochlearis, coz zplsobuje hypakuzi a vestibularni ptiznaky (Ambler,

Bednaiik, & Ruzicka, 2008; Ambler, Bednaiik, & Ruzic¢ka, 2010).

5.4.2 Melkerssoniiv-Rosenthaliiv syndrom

Melkerssontiv-Rosenthaltiv syndrom je charakterizovany triddou: opakujiciho se
edému orofacialni oblasti, opakujici se periferni obrny licniho nervu a zfasenym
jazykem, tzv. lingua plicata. Jeho etiologie je neznama (Sun, Zhou, & Han, 2015). Na
zéklad¢ sbéru informaci o pacientech trpicich timto syndromem ve studii autortt Sun,
Zhou a Han (2015), se v témét 30 % jedna o dédicnou zalezitost.

Pfi¢inou obrny mimickych svali periferniho typu je zanét nervu, ktery muze
zpusobit 1 oboustrannou 1ézi. Otoky byvaji lokalizovany zejména v okoli rtt. (Ambler,
Bednaiik & Rizicka, 2010). Mumenthaler a Mattle (2001) uvadi, Zze se syndrom

vyznacuje dobrou tendenci ke spontannimu uzdraveni.

5.4.3 Posttraumatické poskozeni nervu

Posttraumatickd 1éze n. facialis je Castou komplikaci traumat hlavy, zejména
pyramidy kosti skalni. Projevy 1éze se vSak mohou objevovat bezprostiedné i nekolik
dnl po urazu. Doprovazi je Casto otoragie a otorea (Ambler, Bednatik, & Ruzicka,

2008; Ambler, Bednaiik, & Ruzi¢ka, 2010).

5.4.4 Mobiiv syndrom

Kongenitalni postizeni licniho nervu, které zptsobuje jedno- ¢i oboustrannou

parézu mimickych svali (Ambler, Bednatik, & Ruazicka, 2010).

24



5.4.5 Hemispasmus n. facialis

Hemispasmus se projevuje klonickymi nebo tonicko-klonickymi zaskuby na
poloving obliceje. Pokud se postizeni manifestuje na celém obliceji, jednd se o
parasmasmus, ktery se fadi mezi dystonic (Ambler, 2011; Ambler, Bednaiik, &
Rizicka, 2010).

Zaskuby mimického svalstva trvaji nékolik sekund a v nepravidelnych odstupech
se opakuji i vicekrat za minutu (Mumenthaler & Mattle, 2001). Mohou se objevovat
spontanné pii provokaci mimickymi pohyby, ale taky ve stresu, pfi Gzkosti nebo pfi
unavé. PFi souCasné kontrakci m. stapedius postizeného obtézuje tinitus (Ambler,
Bednaiik, & Ruzicka, 2010).

Z hlediska etiologie je ¢ast ptipadii s nezndmou pti¢inou. Pokud pfi¢inu zname,
dominuje mikrovaskularni komprese kmene nervu po jeho vystupu z mozkového kmene
atypicky ulozenou arterii (a. cerebelli posterior inferior, a. cerebelli anterior inferior
nebo a. vertebralis). MoZnd je 1 komprese nervu tumorem ¢i jinym expanzivnim

procesem (Ambler, Bednaiik, & Rizicka, 2010).

5.4.6 Diplegia facialis

Oboustranna motoricka paréza mimickych svali neboli diplegia facialis se
vyskytuje zejména u Guillain-Barrého, Melkerssonova a Mobiova syndromu. Dale se
muze objevit jako komplikace u sarkoidozy a lymeské boreliozy (Ambler, Bednatik,

& Ruzicka, 2008; Ambler, Bednaiik, & Ruzic¢ka, 2010).

55 OBRNA A JEJI DOPAD NA PSYCHIKU CLOVEKA

Nervus facialis inervuje vesSkeré mimické svaly, ¢imz ovliviiuje vzhled ¢lovéka a
komunikaci s okolim (slovni i beze slov). Zejména u zen a mladych divek mtze vyvolat
nahld zména vzhledu deprese, ¢i dokonce pokusy o suicidium. Pokud si fyzioterapeut
v§imne depresivniho pacienta, je potieba tuto skutecnost vzdy konzultovat
s psychiatrem.

Pti feSeni takovych situaci se mohou vyuZit plastické operace, reinervace z jinych
mozkovych nervii nebo mechanické zvednuti Gistniho koutku malou ortézou zavéSenou
za uchem pod vlasy. Pokud tento deficit pacientovi brani ve vykonu zaméstnani, nebo je
mimika s profesi intenzivné spojena, je potieba zvazit moznost zmény zameéstnani

(Pfeiffer, 2007).
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Také Kolar et al. (2009) popisuje parézu licniho nervu jako kosmeticky problém
S vyrazn€ negativnimi psychologickymi nésledky.

Studie zabyvajici se parézou licniho nervu po mozkové mrtvici zjistuje
v souvislosti s timto postizenim u 50—60 % pacienti depresi, coz ma za nasledek horsi
prognoézu. Je u nich horsi efekt rehabilitace, delsi doba hospitalizace a tito pacienti jsou
také méné Casto schopni vratit se zpét do domacnosti (Koneény, Elfmark, & Urbanek,

2011).
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6 KLINICKY OBRAZ

Klinicky obraz u postizeni n. facialis se odviji od mista jeho postizeni.

RozliSujeme 1ézi periferni, centralni a nuklearni.

Obrazek 4. Lokalizace postiZeni a klinicky obraz centralni a periferni 1éze n. facialis (Tiemstra &
Khatkhate, 2007)

A. Facial nerve lesion B. Supranuclear lesion
(Bell's palsy)

Supranuclear
lesion

Nuclews of facial
nerve {cranial
nerve VI

Lesion in Facial nerve

facial nerve

T 2007 REMEE CANMON

6.1 KLINICKY OBRAZ PERIFERNI LEZE

Periferni obrna mimickych svali zpiisobena postizenim periferni ¢asti n. facialis,
n€kdy oznaCovdna jako Bellova obrna, postihuje mimické svaly celé ipsilateralni
poloviny obliceje. Postihnuta strana je plegicka nebo paretickd (Urbanek; 2000). Asi
polovina pacientii uvadi pfed manifestaci pfiznakid obrny bolesti za uSnim boltcem
postizené strany. Paréza se pak béhem nékolika dni rozviji a nejcastéji béhem 4-72
hodin dosahuje maximalniho stupné. Az u 70 % pacientt je pfitomna alesponn docasna
plegie (Ambler, Bednaiik, & Ruzicka, 2010). Pokud se symptomy parézy rozvijeji déle
nez dva tydny, je potieba pomyslet na pfi¢iny jako tumor nebo bakteridlni infekce ucha,
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u které si vSak pacient typicky stézuje 1 na bolest ucha (nikoliv za boltcem) a horecku
(Mooney, 2013).

Mezi ptiznaky perifernich paréz patii snizeni svalové sily, snizené az vyhasnuté
Slachové reflexy (hyporeflexie, areflexie), poruchy citlivosti, snizeny svalovy tonus
(hypotonie, atonie), vyvijejici se svalova atrofie, zvySena pasivni hybnost (pokud nejsou
vyvinuty kontraktury) a eventuelné¢ fascikulace. Zmény jsou také v elektrické
drazdivosti a na EMG (Hromadkova, 2002).

U periferni obrny nervus facialis jsou oproti obrné centralni postiZzeny 1 mimické
svaly v oblasti ¢ela a vicek, postizeny je neschopen zavtit o¢ni $térbinu (lagophtalmus),
a vrasky na Cele jsou vyhlazeny (Opavsky, 2005). Jako Bellova obrna se oznacuje podle
Bellova ptiznaku, kdy pfi pokusu pacienta o zavieni o¢ni Stérbiny se ocni bulbus staci
smérem vzhiiru. Kvili deficitu mimickych svalii pod urovni oka trapi pacienta sniZeni
ustniho koutku a celkové oslabeni svalli v oblasti Ust, coz zplsobuje dysartrii,
neschopnost sevieni rt, usmani, zapiskani, poruchu artikulace a pfi piti vytékaji
tekutiny koutkem ust. Na paretické stran¢ je snizena nosolicni ryha. Je sniZeny nebo
vyhasly kornedlni a nazopalpebralni reflex. Celkové se oblicej jevi asymetricky
(Ambler 2011; Bojar, 2007; Opavsky, 2005).

Citi je také zménéné, pacient ¢asto popisuje tupy pocit v postizené poloviné
obliceje. Pfi tézké obrné tvar na polovin€ obliceje ,,visi* a vypada otekle (Bojar, 2007,
Opavsky, 2005). Aspekené jsou nékdy patrné fascikulace a rozvijejici se atrofie. Pokud
je obrna leh¢iho stupné, bez volniho usili nemusi byt asymetrie tolik patrnd. Nemocny si
muze stéZzovat na poruchu chuti, hyperakuzi, snizenou tvorbu slz nebo naopak
hyperlakrimaci. Tyto pfiznaky jsou spojeny s poSkozenim odstupujicich vétvi nervus

facialis (Ambler, Bednatik, & Rizicka, 2008).

6.1.1 Irita¢ni motorické syndromy

Blefarospasmus, patiici mezi fokalni dystonie, jsou oboustranné synchronni
tonické kontrakce m. orbicularis oculi. Pfi¢ina neni ptfesné zndma (Ambler, Bednatik, &
Rizicka, 2010).

Dal§im ziritacnich motorickych syndromii jsou fascidlni myokymie.
Nepravidelné opakované zaSkuby skupin svalovych vldken a snopeckd, Sifici se Casto
Z jednoho svalu na dalsi. Nejcastéjsi pfi¢inou jsou gliomy pontu a roztrousena sklerdza

mozkomisni (Toffola, Furini, Redaelli, Prestifilippo, & Bejor, 2010).
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Postparalytické synkinézy jsou mimovolni kontrakce urCité svalové skupiny,
kterd je vyvoldna volni kontrakci jiné skupiny. Postizeny neni schopen selektivné
kontrahovat mimicky sval. Klinicky nejcastéjsi pfipady synkinéz jsou: mimovolni
zavieni oka pii pohybech ust (foukdni, libani) a mimovolni stah m. zygomaticus pfi
zavirani oka (Ambler, Bednaiik, & Ruzicka, 2010).

Nékdy miize po prodélané 1ézi n. facialis nemocného béhem jidla obtézovat
nadmérna jednostrannd lakrimace. Jedna se o tzv. ,,krokodyli slzy*“. Jsou zplsobeny
abnormalni inervaci, kdy vldkna pro glandula sublingualis a submandibularis jdou
cestou ganglion pterygopalatinum K slzné zlaze. Chutové podnéty pak zplsobuji
zvysenou sekreci slz (Ambler, Bednatik, & Ruzicka, 2010).

Problematika hemispasmus faciei je zminéna v kapitole 5.4.5.

6.2 KLINICKY OBRAZ CENTRALNI LEZE

Pti centralni obrné¢ se svalovy deficit manifestuje kontralateraln¢ od mista
postizeni a na rozdil od léze periferni budou usetfeny svaly v oblasti Cela a vicek. Tim,
ze je pacient schopen doviit oko a neni ptfitomen Belltiv ptiznak, mé centralni 1éze pro
pacienta mensi funkéni a estetické nasledky oproti perifernimu postizeni
(Kone¢ny & Vysoky, 2010). Obtézovat budou potize, které se tykaji zejména artikulace
polykani. Obecné by se tento typ parézy dal charakterizovat hlavné omezenim mimiky
dolni ¢asti obliCeje, fascikulace a atrofie vSak oproti periferni obrné¢ chybi, postizené

svaly budou mit naopak spasticky charakter (Kone¢ny, Elfmark, & Urbanek, 2011).

6.3 KLINICKY OBRAZ NUKLEARNI LEZE

Nukledrni obrna se chovd jako obrna periferni, klinicky obraz je shodny
(Bojar, 2007). Pii tomto typu vSak malokdy byva izolované postizen jen nervus facialis.
K postizeni se casto pifiddvd n. abducens s kontralaterdlni hemiparézou a dalsi

kmenovou symptomatikou (Koutny, 2011).
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7 DIAGNOSTIKA A VYSETRENI

Spravné odebrand anamnéza, provedeni klinického vySetfeni a vyuziti pomocnych
diagnostickych metod jsou zdkladem pro stanoveni diagnézy a naslednou zdatilou

terapii.

7.1 ANAMNEZA

Cilem anamnézy je dopatrat se na zakladé¢ vhodné€ volenych otazek k pfi¢iné
onemocnéni a ziskat od pacienta informace o pribchu postiZzeni a obtizich spojenych
s obrnou mimickych svald.

Dulezity je vyvoj a progrese onemocnéni. Jestlize se jednd o ndhly rozvoj
symptomu, znac¢i to zanétlivou ¢i cévni etiologii, naopak pomala progrese symptomu
ukazuje na tumor v oblasti pribéhu nervu. Symptomy postizeni nervu pii jeho edému se
objevi pozd¢€ji nez rozvoj ptiznakil v navaznosti na trauma ¢i neurochirurgicky zakrok
(Ambler, Bednaiik, & Ruzicka, 2010).

U rady stavli a nemoci je vyssi predispozice k 1ézi nervus facialis a je potieba se
na tyto stavy pacienta zeptat, nebo se pfimo podivat do jeho zdravotni karty. Radime
zde diabetes mellitus, arterialni hypertenzi, mastoiditidu, infekce jako je lymeska
borelidza, herpetické infekce nebo tuberkul6za. Pozornost zasluhuje taky vyskyt
Melkerssonova-Rosenthalova syndromu v rodiné (Ambler, Bednaiik, & Ruzic¢ka, 2010;
Timestra & Khatkhate, 2007).

Vhodné je doptat se pacienta, jestli nezaznamenal poruchu chuti, kozni citlivosti
na usnim boltci, zménu v sekreci slz nebo hyperakuzi, nebot to vS§e mohou byt pritvodni

ptiznaky postizeni licniho nervu.

7.2 NEUROLOGICKE VYSETRENI

V neurologickém vySetfeni je zdsadni rozliSit, zda se jedna o periferni nebo
centralni obrnu mimickych svalti. V§imame si symetrie obliceje v klidu. Pozorujeme,
zda je symetricka vyska ustnich koutkd, vyska a tvar nosolicnich ryh a vrasek, v§imame
si také, jestli pacientovi nevytékaji sliny z ust. Hodnotime velikost ocnich S$térbin
a schopnost jejich uzavieni pfi mrkéni. Lagophtalmus hodnotime v milimetrech a pfi
periferni obrn€ si v§imame pozitivniho Bellova ptfiznaku. U sledovani obliceje pfi
volnim pohybu se zamétujeme na symetrii mimické aktivity jako odpovédi na cilené

piikazy, jako jsou: seSpulte Usta, pokuste se hvizdnout usty, mrknéte, zamracte se,
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usméjte se, vyceiite zuby, nafouknéte tvare. Tyto zkouSky by se mély testovat s vydrzi,
nebot’ teprve pfi del$im zapojeni svalli se miize obrna odhalit. Pfi leh¢i obrné asymetrie
nemusi byt v klidu tolik patrna. Pfi t€z8i 1€zi polovina tvare ,,visi“ a vypada otekle.
Na této stran¢ palpujeme hypotonus. Aspekéné hodnotime iritacni motorické syndromy,
blefarospasmus se projevi opakovanym, mimovolnym sviranim vi¢ek a hemispasmus
faciei klonickymi zaSkuby az kie¢i mimického svalstva.

Toto vySetfeni ndm pomuze s jistotou zjistit, o jaky typ obrny u pacienta jde.
Pro naslednou terapii je potfebné védet, jakou mirou jsou jednotlivé mimické svaly
postizeny, k ¢emuz nam slouzi Jandiv Svalovy test obli¢eje (kapitola 7.3).

K neurologickému vySetfteni n. VII. patfi 1 hodnoceni miry nervosvalové
drazdivosti. ZvySend nervosvalovd drazdivost naznaCuje zvySenou reaktivitu
nemocného, jeho sniZenou schopnost relaxovat a zvySeny tonus svalstva.
Tzv. Chvostkiiv priznak se vySetiuje pomoci neurologického kladivka, kdy
pfi poklepu na tvar pacienta na spojnici ustniho koutku a tragu, asi 2 cm od koutku, se
objevi zaSkub horniho rtu zevnim smérem (Chvostek I). Vyssi nervosvalova drazdivost
Chvostek II se projevi stejnou odpovédi, avSak poklep je ve vétsi vzdalenosti od koutku
— pred tragem v misté¢ vétveni nervu. Chvostek III je nejvySSi stupenn zvySené
nervosvalové drazdivosti. Vysetiuje se poklepem na shodné misto jako pti vysetiovani
Chvostka II, odpovédi je ale zaskub m. orbicularis oris 1 m. orbicularis oculi
(Opavsky, 2005).

Pti obrné n. facialis je vhodné provést celkové neurologické vysetieni s peClivym
vySetifenim dalSich hlavovych nervli a vylouenim meningedlniho drazdéni

(Bojar, 2007).

7.2.1 VySetieni reflexii

Rohovkovy (kornealni) reflex se vysetiuje dotykem smotkem vaty na rohovku.
Fyziologickou odpovédi je oboustranné mrknuti. Jde o exteroreceptivni reflex, jehoz
aferentni Cést je tvofena funkci nervus ophthalmicus (n. trigeminus) a efektorem je
m. orbicularis oculi (n. facialis).

Reflex nazopalpebralni ma stejnou aferentni i eferentni ¢ast jako kornealni reflex
stim rozdilem, Ze jde o reflex proprioreceptivni a zucastiujici se vldkna jsou
myelinizovana vlakna typu A-beta (u kornealni reflexu jsou to vlakna A-delta a C).
Praktické provedeni spociva v poklepu neurologickym kladivkem na kofen nosu

¢i oblast glabely. Odpovédi je oboustranné sevieni vicek.
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Labialni reflex se vyvola poklepem kladivka na horni a dolni ret, odpovédi je

0 W+ v

seSpuleni st zapojenim m. orbicularis oris (Ambler, Bednatik, & Ruzic¢ka, 2010).

7.2.2 VySetieni chuti

Chut’ se vysetfuje vodnymi roztoky cukru, chloridu sodného, kyseliny citronové
a chininu, tedy pfirozenymi chutovymi podnéty. Pfed samotnym vySetfenim je vhodné
usta vyplachnout destilovanou vodou. Aby se vyftadil ¢ich, ktery by pacientovi mohl
pomoci identifikovat latku, je vhodné ucpat nos. VySetfovana osoba pak sdéli, jakou

chut’ citila, popiipad¢ jestli je podnét bez chuti (Ambler, Bednatik, & Ruzic¢ka, 2010).

7.2.3 VySetfeni glandula lacrimalis

K vysetieni funkce slzné Zlazy se vyuziva Schirmertv test. Pfed vySetfenim se
lokéIn¢ znecitlivi spojivkovy vak. VySetieni se provadi pomoci dvou prouzki sterilniho
filtraéniho papiru (délka 5 cm, Sitka 5 mm), které se zanofi za dolni vicko. Takto se

nechd vySetfovana osoba 5 minut, poté¢ se hodnoti nasdknuti prouzku slzami

(Ambler, Bednaiik, & Ruzicka, 2010).

7.3 VYSETRENI MIMICKYCH SVALU

Mimické svaly vySetiujeme aspekéné (symetrie) a palpacné, kdy testujeme
a hodnotime stav tkani, jejich trofiku, svalovy tonus, posunlivost a zkraceni mekkych
tkani obli¢eje, tuhost a teplotu (Kone¢ny & Vysoky, 2010). V praxi se nejéastéji
setkdme s hodnocenim mimickych svalti dle Svalového funkéniho testu profesora
Jandy.

Janda et al. (2004) rozeznava Sest stupni (0-5) ve svalovém testu obli¢eje. Neni
vSak hodnocena svalova sila jednotlivych mimickych svald, avSak rozsah pohybu
ve srovnani se stranou druhou. K dosazeni lepsi relaxace mimickych svali se testuji
stupné 0-2 vleze na zadech.

Stupent 5: Normalni stah, neni asymetrie oproti zdravé strané.

Stupeni 4: Témét normalni stah, asymetrie proti zdravé strané je nepatrna.

Stupen 3: Stah postizené svalové skupiny je asi v poloviné rozsahu proti zdravé

strané.

Stupen 2: Na nemocné stran¢ se sval stahuje pouze asi ve ¢tvrtiné rozsahu.

Stupeni 1: Pii pokusu o pohyb jevi sval zfetelny zaskub.

Stupeni 0: Pii pokusu o pohyb nepostfehneme zadny stah (Janda et al., 2004).
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7.4 DALSI VYSETROVACI METODY

Vysetiovaci a diagnostické metody, jako jsou metody zobrazovaci,
elektrofyziologické a laboratorni, pomahaji stanovit pfesnou diagnoézu. Vychdzeji
Z odebrané anamnézy a klinického obrazu a vfad¢ piipadi maji zisadni vyznam

(Bojar, 2007).

7.4.1 Zobrazovaci metody

Zobrazovaci metody hraji v diagnostice postizeni n. facialis velkou roli.

U stavil s kraniocerebrdlnimi traumaty, pfi podezieni na nadorové nebo zanétlivé
procesy stfedousi a baze lebni, je RTG Ibi a projekce kosti skalni a spodiny lebni
povaZzovana za standardni. Pro pfesnéjSi diferencidlni diagnostiku je vyuzitelné
vySetieni pocitacovou tomografii (CT). Vyuziva se napiiklad pti lézich v oblasti
canalis n. facialis, avSak magnetickd rezonance ma vyznam vétSi (Ambler,
Bednatik, & Riazicka, 2008; Bojar 2007).

Pti podezieni na nitrolebni expanzivni procesy (procesy v mostomozeckovém
koutu, v prubéhu n. facialis, v zadni jam¢ lebni) ma zasadni vyznam magneticka
rezonance (MRI), (Bojar, 2007). Své vyuziti ma i pii diagnostice cévnich,
demyelinizacich a zanétlivych onemocnéni centralni nervové soustavy. Magneticka
rezonance se pouziva také s kontrastni latkou gadoliniem (Ambler, Bednafik,

& Rizicka, 2008).

7.4.2 Elektrofyziologické metody

Na pocatku onemocnéni slouzi k urceni stupné postizeni nervu (neurapraxie,
axonotméza) a pozd¢ji se vyuzivaji ke stanoveni progndézy onemocnéni, sledovani
pribéhu reinervace a na jejich podkladé lze modifikovat 1é€ebny postup. (Ambler,
Bednatik, & Ruzic¢ka, 2010; Bojar, 2007; Mazanec, 2007). Mezi zékladni vyuzivané
elektrofyziologické testy patfi piima elektrickd stimulace, blink reflex, jehlova
elektromyografie (EMG), transkranidlni magnetickd stimulace. Elektroencefalografie
(EEG) se vyuziva k odhaleni epileptického pivodu zaskubd v oblieji (Ambler,
Bednaiik, & Ruzi¢ka, 2010; Mazanec, 2007).

Elektrofyziologické vySetfeni ndm také pomiize zodpovedét, jestli jsou piitomny
znamky Wallerovy degenerace. U postizeni n. facialis typu neurapraxie (v némecké

literatue funktionelle Unterbrechung) dochazi k zpétnému navratu plné funkce
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motorickych tkani v pribéhu tfi mésici. Pfi pferuSeni typu axonotmézy nebo
neurotmézy (v némecké literatute ldsionelle Unterbrechung), napiiklad pti fraktuie
kosti skalni, se znamkami Wallerovy degenerace na EMG, mohou byt po tfech mésicich

zjistény prvni pfiznaky reinervace (Jesel, 2004).

7.4.2.1 Prima elektricka stimulace

Cilem elektrické stimulace motorickych vldken n. facialis je ziskat sumacni
svalovy akéni potencial, jehoz amplituda a latence udéava stav a Upravu motorického
deficitu. Pokud chceme hodnotit prognézu postizeni, porovnavame amplitudy odpoveédi

postizené a zdravé strany nejdiive 10. den od vzniku ptiznaka (Mazanec, 2007).

7.4.2.2 Blink reflex

Blink reflex je elektrofyziologicky korelat rohovkového reflexu popsaného
Vv kapitole 7.2.1. Testuje jak aferentni funkci n. trigeminus, tak eferentni n. facialis
(Mazanec, 2007).

7.4.2.3 Jehlova elektromyografie

Tato metoda vyuzivajici koncentrickych jehel (o délce 20 mm) umozinuje hodnotit
spontanni a volni aktivitu mimickych svali a hodnoti rozsah denervacnich projevii. To
vSe nejdiive 10. den od rozvoje klinickych piiznakti (Mazanec, 2007). Opakovani

jehlové EMG nas informuje o postupné reinervaci, eventuelné o pfitomnosti synkinéz

(Bojar, 2007).

7.4.2.4 Transkranialni magneticka stimulace

TMS je neinvazivni metoda umozhujici vySetfeni intrakranidlnich motorickych
drah n. facialis, jejichz vySetfeni je pii piimé elektrické stimulaci nemozné
(Mazanec, 2007).

Magnetickou stimulac¢ni cirkularni civkou jsou vedeny magnetické pulzy do
parietookcipitalni a retroaurikularni oblasti. Na Spicce nosu umisténd registracni
elektroda snima latenci a amplitudu odpovédi na zdravé i1 postizené strané obliceje
(Bojar, 2007).

Vyhodou  transkranidlni  magnetické  stimulace je  také  detekce
elektrofyziologickych abnormit diive nez pti elektrické stimulaci nebo pfimy dikaz pro

konduk¢ni 1ézi v canalis facialis (Mazanec, 2007).
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7.4.3 Laboratorni vySetieni

K zédkladnim, bézné¢ provadénym laboratornim vySetfenim patii zékladni
biochemicka a hematologicka vysetteni, kterd odhali zanétliva ¢i infekéni onemocnéni,
hemoblastézu, diabetes mellitus (k prikazu se vyuziva také glukozovy toleranéni test)
a poruchu dulezitych organti (Ambler, Bednatik, & Ruzicka, 2010; Bojar, 2007). Prave
diagnostikovany diabetes mellitus byva piitomen u vice nez 10 % pacientti s Bellovou
obrnou. Cilena laboratorni vySetfeni vychazeji z odebrané anamnézy a klinického
obrazu pacienta (Tiemstra & Khatkhate, 2007).

Pro potvrzeni neuroinfekce, zanétlivé-autoimunitniho onemocnéni (Guillain-
Barrého syndrom), popiipadé nadoru, ktery mize obraz obrny licniho nervu zpusobit,
ma velky vyznam vySetfeni mozkomiSniho moku, ktery se ziskdva prosttednictvim
lumbalni punkce (Bojar, 2007; Kas, 1997). Zda provadét, nebo neprovadét lumbalni
punkci jako standardni diagnosticky postup u obrny n. facialis je stale otazka

(Ambler, Bednatik, & Ruzicka, 2010).
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8 HODNOTICI SKALY PAREZY LICNIHO NERVU

K objektivnimu popisu funkce mimickych svalii se vyuziva celd fada hodnoticich
skal. Mezi nejvyuzivanéjsi skaly pro parézu mimickych svalii z postizeni licniho nervu
se fadi House-Brackmann facial nerve grading system a Sunnybrook facial grading
system. Zminka bude také o Yanagihara grading systému, ktery se fadi k testim
hodnotici urcité okrsky (souhra jen nékolika svall, vykonavajici urcitou funkei), nikoliv
celkovou motorickou funkci licniho nervu, jako tomu je u prvnich dvou zmifovanych

vvvvvvv

test.

8.1 HOUSE-BRACKMANN FACIAL NERVE GRADING SYSTEM

Tato hodnotici skdla je vyuzivana k hodnoceni funkce n. VII pfed a po terapii
(Mayfield, 2010). Nejdiive byl tento test piedstaven roku 1983 jako House facial nerve
grading system, po nékolika modifikacich pak roku 1985 dostal dnesni jméno (Alakram
& Puckree, 2010). Test obsahuje 6stupniové skorovani (I az VI) a hodnoti pied,
v prubéhu a po terapii ptritomnost synkinéz, symetrii v obliceji, pfitomnost spasmil,
svalovy tonus a motorickou funkci svalt (Berg, 2009).

House-Brackmann grading system se stal univerzalni hodnotici Skalou

vyuzivanou v Evropé a USA (Berg, 2009).

Tabulka 1. House-Brackmann facial nerve grading system (Kone¢ny, 2009)

Charakteristika pohybu Postizeni | Stupen

Cela tvar Normalni facidlni funkce ve vSech nervovych vétvich | Normalni l.

Cela tvar Lehka slabost pfi bliz§im pohledu, lehka synkinéza funkce
V klidu Normalni tonus a symetrie
Pohyb-¢elo | Dobry az ptiméfeny pohyb Lehké Il.

Pohyb-o¢i | Kompletni zavieni s minimalni snahou

Pohyb-usta | Lehka asymetrie

Cela tvar Ziejma, ale ne znetvofujici asymetrie v tvari, | Mirné M1
synkinéza je napadna, ale ne tézka, mize mit
hemifacidlni spasmus nebo kontrakturu

V klidu Normalni tonus a symetrie
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Pohyb-celo

Lehky az mirny pohyb

Pohyb-o¢i | Kompletni zavieni se snahou
Pohyb-tista | Lehka slabost s maximalni snahou
Cela tvar Asymetrie je znetvofujici nebo zfejma facialni | Stfedni V.
V klidu slabost
Pohyb-celo | Normalni tonus a symetrie
Pohyb-o&i | Zadny pohyb
Pohyb-tsta | Nekompletni zavieni oci
Asymetrie s maximalni snahou
Cela tvar Jen lehky, sotva ndpadny pohyb Tézké V.
V klidu Asymetricky facialni vzhled
Pohyb-¢elo | Zadny pohyb
Pohyb-o¢i | Nekompletni zavieni oci
Pohyb-tsta | Lehky pohyb
Cela tvai | Zadna facialni funkce Uplné VL.

8.2 SUNNYBROOK FACIAL GRADING SYSTEM

Roku 1996 navrhli Ross et al. hodnotici systém pojmenovany jako Sunnybrook
facial grading system. Hodnoti symetrii obli¢eje v klidu, stupent volniho pohybu

a pritomnost synkinéz. Celkové bodové ohodnoceni je 100 bodh. Tato Skala ma Sirsi

uplatnéni nez House-Brackmann grading system (Berg, 2009).

8.3 YANAGIHARA FACIAL GRADING SYSTEM

Toto hodnoceni pochazi z roku 1976, je sestaveno z deseti jednotlivych pohybd,

které jsou obodovany na stupnici od 1 do 4 s maximdlnim moznym skorem 40 bodi.

Yanagihara je nejpouzivanéj$i systém pro hodnoceni funkce u Bellovy obrny

v Japonsku (Berg, 2009).
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9 FYZIOTERAPIE U OBRNY NERVUS FACIALIS

Fyzioterapie ma stézejni roli pii 1é€bé obrny licniho nervu. Cilem fyzioterapie je
odstranéni, nebo alespont minimalizace nasledk zptisobenych postizenim n. facialis,
obnoveni funkce mimickych svali, zamezeni rozvoji synkinéz a zlepseni kvality zivota
pacienta (Bojar, 2007; Pfeiffer, 2007). Délka fyzioterapie mtze byt rizna, odviji se
Vv zavislosti na stupni poskozeni nervu. Pfi neurapraxii ofekdvame upravu b&hem
n¢kolika dnli, u axonotmézy je to podstatné¢ déle a u neurotmézy k Upravé bez
chirurgické revize ¢asto ani nedochazi (Urban, 2007). Dulezité je v terapii rozliSovat
mezi centralnim a perifernim typem obrny. Rozdil nachazime v etiopatogenezi,
klinickém obraze i terapii (Kone¢ny & Vysoky, 2010).

Lécebny program je zalozen prevazné na pohybové a fyzikalni terapii. Radime
zde tepelné procedury, elektrostimulaci, ru¢ni stimulaci a reedukaci, masaz a uvolnéni
zkracenych tkani, aktivni pohyby a polohovani. Pravé selektivni elektrostimulace
a manudlni techniky maji nezastupitelnou roli pifi 1€cb& parézy, nebot’ maji zabranit
fibroblastické piestavbé postizenych svali. Dulezita je spravnd Zivotosprava. V ramci
rehabilitacniho programu se vyuzivaji také prvky proprioreceptivni neuromuskularni
facilitace, Vojtovy metody a Bobath konceptu (Kolat et al., 2009). Jako dopliikovou
nebo podptirnou terapii mizeme zvolit také kinesio taping.

Je potteba mit na mysli, Ze rehabilitace u pacientl s postizenim mimickych funkci
ma byt komplexni. Musi zohlednovat jeho organické, funkéni a psychosocidlni

problémy (Konecny & Vysoky, 2010).

9.1 ZIVOTOSPRAVA

Nejméné tyden od vzniku postizeni je vhodné dodrzovat klidovy rezim. Nemocny
by se mél drzet v teple, nemél by pobyvat na vétru nebo v priivanu a pro jistotu s sebou
mit Satek na zakryti tvafe (v metru, jizda autem). Ve velké zimé by postizeny nemél
vychdzet ven, popiipadé mit vzdy pokryvku hlavy a tvaf chrdnénou S$alou
(Zemanova, Janda, & Ondrackova, 2003).

Péce by se méla vénovat samostatné oku. Vzhledem k lagophtalmu si davame
pozor, aby se neporuSila rohovka (jeji vysychani). Oko se mize piekryt gazou
pielepenou naplasti (Pfeiffer, 2007). Dulezité je 1 zvlh¢ovani, n€kolikrat za den aplikace
zvlhcujicich kapek (doporucuje se Lacrysin) a o¢ni mast na noc (Murthy & Saxena,

2011; Ambler, 2010).
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Pti pohybech zdravé poloviny obliceje dochazi k pretahovani postizenych svall
témi zdravymi. Pfi mluveni by si m¢l pacient jednim nebo dvéma prsty piidrzovat
na zdravé strang¢ tsta. Poptipad¢ celou tvar dlani a to by mél dodrzovat alespont do 80%
upraveni parézy (Zemanova, Janda, & Ondrackova, 2003). Dle Pfeiffera (2007) by si
m¢l pacient pti mluveni ptidrzovat paretickou pokleslou stranu obliceje, aby byl oblicej
co nejvice symetricky. M@l by se také vyhnout velkému smichu ¢i jinym intenzivnim
emoc¢nim stavim, kdy je asymetrie nejnapadnéjsi (Hromadkova, 2002). Nedoporucuje
se zvykani zvykacky ani konzumace pfili§ tuhé potravy (zpocatku kaSovita strava).
Nevhodné jsou také aktivity, jako je ¢teni nebo sledovani televize, kdy se mimovolné

zapojuji mimické svaly (Hromadkova, 2002; Zemanova, Janda, & Ondrackova, 2003).

9.2 FYZIKALNI TERAPIE

Mezi zakladni prvky fyzikalni terapie vyuzivané pti lé€bé paréz mimickych svall

se fadi tepelné procedury a elektroterapie.

9.2.1 Tepelné procedury

K nejpouzivanéjSim tepelnym proceduram fadime horké zabaly, solux, parafin.
Diilezité je, ze aplikace tepla je kontraindikovana v piipad¢ zanétu nervu a je potieba
dat pozor pii porusené citlivosti (popaleni kiize). Teplo se vyuziva pro vétsi prokrveni
v misté aplikace a ke zlepSeni viskoelastickych vlastnosti tkané (Zemanova, Janda, &
Ondrackova, 2003). Teplem udrzujeme pruznost svald, Slach a fascii. Tepelné

procedury se vyuzivaji pied cvicenim (Hromadkova, 2002).

9.2.1.1 Horké zabaly

Horké zéabaly jsou o teploté 50-60 °C aplikovany na postizenou stranu obliceje
alespoil dvakrat za den. Délka jedné aplikace je asi jedna hodina, podle jejich teploty se
méni v intervalu 10 az 15 minut. Vyhoda zabali je, ze si je pacient mize doma
aplikovat sam (Hromadkova, 2002; Zemanova, Janda, & Ondrackova, 2003).

Vyuzivaji se dvé vinéné rousky o takové velikosti, aby zakryly alespon tfi tvrtiny
obliceje a krk. Rousky se napatuji v hrnci a poté se aplikuji na postizenou stranu
obliceje, castecné také na zdravou, aby se nepostizené svaly uvolnily. Pted aplikaci je
vhodné zakryt oko naptiklad vatovym tamponem, aby se ocni vicko nepopalilo.
Na teplou rousku ptilozime igelit a froté rucnik, aby se teplo ztracelo pomaleji. Behem
hodiny tento postup asi ¢tyfikrat opakujeme (Kolaf et al., 2009).
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9.2.1.2 Solux

Dalsi moznosti k aplikaci tepla je solux, ktery uméle produkuje infracervené
zateni. Délka aplikace je 20 minut na tvar piikrytou namocenou a vyzdimanou rouskou.

O¢i jsou kryty ochrannymi brylemi (Hromadkova, 2002).

9.2.1.3 Parafin

Aplikace parafinu se provadi tehdy, kdy podkozi je velmi tuhé, nebo uz jsou
rozvinuty kontraktury (u zastaralych paréz). Parafin zahtaty na 50-55 °C se nanasi

na postizenou stranu, prikryje igelitem a suchou rouskou (Hromadkova, 2002).

9.2.2 Elektroterapie

Z elektroterapie se vyuziva selektivni elektrostimulace postizenych svall, pred
kterou se zacinad s elektrodiagnostikou. Elektrodiagnostika nam ozfejmi lokalizaci

a rozsah postizeni n. facialis (Mazanec, 2007).

9.2.2.1 Elektrodiagnostika

Elektrodiagnostika pomaha stanovit optimalni parametry impulzii pro nésledné
drazdéni denervovanych svalt (Podébradsky & Vareka, 1998).

Klasickou elektrodiagnostikou dle Erba, Duschenna a Brennera se urCuje
motoricky bod svalu a jeho drazdivost dle polarity diferentni elektrody. Dava nam
pouze hruby odhad diagndzy a nelze s ni sledovat vyvoj pacientova stavu. Vyhodou je
rychlé orientacni vysetieni a mald naro¢nost na ptistroje (Urban, 2007).

Moderni elektrodiagnostika dle Hoorwega a Weisse stanovuje akomodacni
kvocient (AQ), reobazi, chronaxii a oblast selektivniho drazdéni (OSD). Vysetfeni
chronaxie a reobaze se pro malou validitu moc nepouzivd, v poptedi zlstava vySetfeni
Hoorveg-Weissovy I/t kiivky a AQ (Urban, 2007).

I/t kfivka piedstavuje moderni zplsob stanoveni diagnézy periferni parézy
a umoziiuje sledovani vyvoje stavu pacienta a cilenou terapii pouze poskozenych svali.
Pro podrazdéni je dulezity tvar a Sitka impulzu, tvar kiivky je dan typem impulzu
(pravouhly, $ikmy), stavem nervosvalového aparatu a mistem drazdéni (Urban, 2014).
M¢étfime minimdalni intenzitu pravouhlych a Sikmych impulzi standardni doby
vyvoléavajici palpovatelnou nebo viditelnou kontrakci svalu (Podébradsky & Vareka,
1998). Standardni dobou je 0,01; 0,05; 0,1; 0,5; 1; 5; 10; 50; 100; 500 a 1000 ms.

Konstrukce I/t kiivky vyzaduje 11 méfeni Sikmych a pravothlych impulzii pro zdravé
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svaly a 11 méfeni Sikmych a pravouhlych impulzi u denervovanych svalti (Podébradsky
& Podébradska, 2009).

Obrazek 5. I/t kiivka - stanoveni parametria pro elektrostimulaci (Podébradsky & Podébradska,
2009)
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Zs — 8ikmé impulzy u zdravého svalu Ds — sikmé impulzy u denervovaného svalu

ES — oblast parametrt selektivni elektrostimulace

Monopolarné vysetiujeme malé svaly, vyhodou je lepsi cileni. Velka indiferentni
elektroda je katoda, mald diferentni anoda se dava na motoricky bod svalu s poruSenou
inervaci. Bipolarné nebo pseudomonopolarné se vySettuji vétsi svaly. U denervovaného
svalu je katoda ulozena distalné a anoda proximalné¢ — motoricky bod se posunuje

distaln¢ v dasledku denerva¢niho syndromu (Urban, 2014). K detekci motorického
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bodu se vyuzivaji pravothlé impulzy s dobou trvani 1-5 ms o frekvenci 0,3-0,15 Hz
(Podébradsky & Podébradska, 2009).

Reobaze je charakterizovana jako nejniz$i intenzita impulzu, kterd je schopna
podrazdit sval pfi dostatecné dlouho trvajicim impulzu. Chronaxie je nejkratsi doba
trvani drazdiciho impulzu pfi intenzité ,,dvou reobazi“ (Urban, 2014).

Akomodace se vysvétluje jako schopnost zdravych eferentnich nervovych vlaken
adaptovat se na drazdéni Sikmymi impulzy s dostatecné pomalym nastupem intenzity.
Vyvolat kontrakci je moZzné aZz pii mnohem vys$i intenzit€¢ nez pii drazdéni
pravouhlymi impulzy o stejné délce. Denervovana svalova vlakna pod vlivem eferentni
inervace nejsou, tudiz schopnost akomodace ztraceji. Kontrakci u téchto vldken vyvola
Sikmy impulz s intenzitou podobnou jako impulz pravouhly (Podébradsky
& Podébradska, 2009).

Akomodacni kvocient vyjadiuje miru akomodace. Je podilem minimalni
intenzity vyvolavajici kontrakci Sikmym a pravouhlym impulzem pii délce trvani
impulzu 1000 ms. Pro intaktni nervosvalovy aparat je hodnota AQ v rozmezi 2 a 6, pro
castecnou denervaci 1 az 2 a pokud je AQ roven 1, jedna se o Uplnou denervaci

(Podébradsky & Podébradska, 2009; Podébradsky & Vaicka, 1998).

9.2.2.2 Elektrostimulace

Cilem selektivni elektrostimulace je zpomalit degenerativni svalovou piestavbu
a urychleni reinervace. U parézy mimickych svali nam jde zejména o zamezeni vzniku
patologickych synkinéz (Urban, 2014).

Elektrostimulace vyuziva Sikmé impulzy s pomalym nabéhem intenzity a delsi
dobou impulzu. Divodem, pro¢ se namisto pravouhlych impulzii vyuzivaji Sikmé, je, Ze
pfi drézdéni Sikmym impulzem dochazi k akomodaci u zdravych svalovych vldken.
Denervovana vldkna schopnost akomodace nemaji (Podébradsky & Vareka, 1998).

Drazdéni paretickych mimickych svalii provadime kulickovou elektrodou v misté
motorického bodu svalu (Podébradsky & Podébradska, 2009). K selektivni
elektrostimulaci licniho nervu vyuZivame intenzitu prahové aZ neprahové motorickou.
Postizeny sval drazdime do Unavy (6 aZ 30 kontrakci) a je vhodné tuto elektroterapii
zafadit pfed samotnym cviCenim svali (Urban, 2014). Dle Podébradského
a Podébradské (2009) je doba procedury 1 az 3 minuty, coZ odpovidd 5 az 15
kontrakcim na jeden motoricky bod a takovou proceduru je tieba opakovat vicekrat

denné.
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Roku 2010 byla publikovana studie zabyvajici se efektivnosti a bezpecnosti
selektivni elektrostimulace u akutni formy Bellovy obrny. Studie se zcastnilo
30 pacientli rozdélenych do dvou skupin. Prvni skupina méla terapii slozenou z aplikaci
tepla, masaze, aktivnich cviceni a cviceni na doma. Druh4, experimentalni skupina, byla
obohacena elektrostimulaci. Doba terapie byla 2 mésice, poté byl stav pacienti
V jednotlivych skupinach ohodnocen pomoci House-Brackmann scale. V kontrolni
skupin¢ se zlepSeni oproti stavu pted terapii pohybovalo od 17 do 50 %,
Vv experimentalni skupiné byla tato hodnota mezi 17 a 75 %. Zéavérem bylo také
poznamenano, ze selektivni elektrostimulace je pro pacienty s Bellovou obrnou v akutni

fazi bezpe¢nym typem terapie (Alakram & Puckree, 2010).

9.3 MASAZ

Masaz je vhodné zaradit do rehabilitatniho planu po tepelnych procedurach.
Masaz provadime smérem kaudokranidlnim, ¢imz se pomaha k vyrovnani poklesu kiize
nasledkem tize hypotonickych svalti. Za¢indme od krku a kon¢ime na cele (Kolar et al.,
2009).

Dle Hromadkové (2002) je vhodné zatadit k masazi i jemné poklepavani konecky
prsta k tonizaénimu tc¢inku. Pokud je paréza dlouhotrvajici, pouzivame hlubsi masaz.
Pokud by masaz byla pro pacienta bolestiva, vynechavame ji.

Po masazi pokraujeme uvoliovanim zkracenych tkani (Kolaf et al., 2009).

9.4 METODA SESTRY KENNY

Metoda sestry Elizabeth Kenny (dermo-neuro-muskularni terapie) se puavodné
vyuzivala k 1é€b¢é poliomyelitis anterior acuta (30. a 40. léta 20. stoleti). Dnes se
terapeutické prvky ztéto metodiky vyuzivaji predev$im k terapii perifernich paréz
(Pavla, 2003).

9.4.1 Uvoliiovani zkracenych tkani

Uvolnovani zkracenych tkani se vyuzivd u tuhého podkoZi a pii rozvinutych
kontrakturach, coz omezuje fyziologicky pohyb a nasledné¢ vede k asymetrii obliceje.
Tuhé podkozi se diagnostikuje tak, Ze nelze vytvofit kozni fasu na postizené strané
obliceje. Uvoliuje se vytvoienim fasy mezi obéma palci, nasledné¢ oddalenim jednoho

palce spolu s fixaci druhého (Hromadkova, 2002).
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Zkracené svaly oSetfujeme vytahovanim do opacného sméru jejich funkce.
Mimické svaly, které¢ se upinaji na obou stranach do kiize, uvoliiujeme fixaci jednoho
konce a trakci druhého (Hromadkova, 2002). Hromadkova (2002) také uvadi, ze
nejcastéji zkracenymi svaly byvaji m. corrugator supercilii, m. levator labii superioris
alaeque nasi, m. nasalis, m. zygomaticus major, m. risorius, m. buccinator, m. depresor

anguli oris, m. mentalis a plochy sval v podkozi krku m. platysma.

9.4.2 Ruéni stimulace a reedukace pohybu

Manualni stimulace je facilitacni technika, kterou aplikujeme u svalové sily
stupn¢ 0-2 dle svalového testu profesora Jandy. Pacient je relaxovany, nepomaha, pouze
si uvédomuje pasivné provadény pohyb. Jednim nebo dvéma prsty stimulujeme svaly
jemnymi chvéjivymi pohyby ve sméru kontrakce svalu. Prsty nesmi pii stimulaci
klouzat po kiizi. Po provedeni bychom méli palpacné zjistit navrat svalového tonu.

Druhou casti je reedukac¢ni pohyb, kdy uz pomoc od pacienta vyzadujeme.
Pfedem pacienta informujeme o pribéhu provadéného pohybu, o pribéhu svalovych
vlaken a funkci svalu. Reedukace se provadi bezprostiedné po ru¢ni stimulaci. Nejprve
terapeut provede pasivné pohyb, nasledn¢ vyzve pacienta, aby dopomohl pohybu pfti

soucasném dotyku uponové Slachy (Hromadkova, 2002).

Manualni stimulace a reedukace mimickych svalii:

Pred zacCatkem terapie je nutné znat anatomii a funkci jednotlivych mimickych
svali. Stimula¢ni pohyb provadime Sestkrat az desetkrat, reedukacni pohyb zpocatku

dvakrat, pozdéji pétkrat az sedmkrat (Hromadkova, 2002).

M. frontalis
e Stimulace: jeden nebo dva prsty pfiloZime na oboci, nasleduje chvéjivy pohyb
kranidlnim smérem.
e Reedukce: pomahame pacientovi zvedat oboci, a tim vytvaret horizontalni vrasky

na Cele. Pohyb je potteba provadét pomalu a symetricky.

M. corrugator supercili
e Stimulace: ukazovak pfiloZime na vnitini ¢ast oboci a provadime chvéjivy pohyb

ke kofeni nosu.
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e Reedukce: pacient provadi pohyb, jako by se chtél zamracit za soucasné pomoci

terapeuta.

M. procerus
e Stimulace: briSkem druhého prstu ptiloZzenym asi 2 cm nad kofenem nosu vedeme
chvéjivy pohyb do sméru kontrakce m. procerus (kaudalné ke kofeni nosu).
Soucasné by se méla vytvofit pii¢na ryha nad kofenem nosu.
e Reedukace: pomahame pacientovi provést dany pohyb. Fyziologicky je souhyb

m. corrugator supercilii.

M. orbicularis oculi
e Stimulace: bfiSka druhého a tfettho prstu délaji chvéjivy stimulaéni pohyb
od okraje orbity smérem medialnim k vnitinimu koutku.
e Reedukce: pacientovi pomahame pii snaze o zavieni oka. Pfi velkém usili se

mohou objevit synkinézy, které jsou neZzadouci.

M. levator labii superioris alaeque nasi
e Stimulace: hranou druhého prstu stimulujeme pohyb svalu od okraje nosniho
kiidla ke koteni nosu.
e Reedukace: reedukacni pohyb se provadi tak, Ze se pacient pokousi o pokrceni

nosu a vytahovani horniho rtu za souc¢asné pomoci fyzioterapeuta.

M. levator labii superioris
e Stimulace: ukazovdkem provadime chvéjivy stimulacni pohyb mezi stfedni ¢ast
sulcus nasolabialis a dolni okraj orbity a kozni fasu vedeme kranidln¢ ve sméru
funkce svalu.
e Reedukace: pii reedukaci se pacient snazi pokrCit nos za soucasného tahu

nazolabidlni ryhy nahoru.
M. levator anguli oris

e Stimulace: z oblasti nad hornim koutkem rtu vedeme ukazovakem chvéjivy pohyb

smérem kranialné.
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e Reedukace: reedukacni pohyb cvicime vzdy oboustranné. Pacient se snazi

0 zvednuti ustniho koutku.

M. nasalis
e Stimulace: ukazovdkem stimulujeme od boc¢ni strany nosu laterokaudalné
a kaudalné.
e Reedukace: pacienta pozadame, aby se pokusil stahnout nos smérem dolu.

Druhostranny sval ptitom fixujeme.

M. orbicularis oris
e Stimulace: ukazovdkem z oblasti horniho a dolniho okraje rtd stimulujeme
mediokranidlné a mediokaudalné.

e Reedukace: pomahame pacientovi s addukei Gstnich koutkt a seSpulenim rtd.

Mm. zygomatici
e Stimulace: bfiskem ukazovaku pod tuber maxillae chvéjivym pohybem
stimulujeme sval laterokranialné.
e Reedukace: Pii reedukaci pohyb nacvi¢ujeme jednostranné bez soucasné aktivace

m. risorius. Pacient vytahuje Gstni koutek s nasi soucasnou pomoci.

M. risorius
e Stimulace: druhym prstem piilozenym tésné¢ ke koutu stimulujeme m. risorius
laterdlnim smérem.
e Reedukace: reeduka¢ni pohyb svalu cvi¢ime jednostranné s iplnou relaxaci

druhostranné tvaie.

M. buccinator
e Stimulace: chv¢jivy pohyb vedeme ukazovakem od alveolarnich vybézki maxily
mediokaudalné a od alveolarnich vybézki mandibuly smérem k tstnimu koutku.
e Reedukace: pacient se pokousi nafouknout zdravou tvar. Fyzioterapeut pomaha

fixovat rty, aby vzduch neunikal. Tvaf pfitom tiskneme k paretické strané.
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M. depresor anguli oris
e Stimulace: m. depresor anguli oris stimulujeme btiskem ukazovaku polozenym
vedle ustniho koutku smérem kaudalnim.
e Reedukace: pacient se pokousi o stahnuti ustniho koutku doli a do strany.

Dévame pozor na nezadouci pohyb mandibulou.

M. depresor labii inferioris
e Stimulace: ukazovdkem provadime chvéjivy pohyb z oblasti pod spodnim rtem
kaudaln€. Pfi pohybu obnazujeme pacientovy zuby.
e Reedukace: pacient stahuje spodni ret a odkryva spodni fadu zubli. My mu

S pohybem poméahame a davame pozor, aby nezapojoval m. depresor anguli oris.

M. mentalis
e Stimulace: ukazovak ptiloZzeny na misto, kde koné¢i sulcus mentolabialis, vede
chvéjivy pohyb kranidlnim smérem.
e Reedukace: pacienta pozaddame, aby se snazil vysunout spodni ret. Pomdhame,

aby kontrakce byla symetrickd (Hromadkova, 2002).

9.5 CVICENI AKTIVNICH POHYBU S VYUZITIM BIO-
FEEDBACKU

Cviceni aktivnich pohybli volime tehdy, objevi-li se volni aktivita postizenych
svali. Pfi cviCeni pacient sedi nebo lezi pied zrcadlem a provadi urcitou sestavu
k postupnému procvi¢eni vSech mimickych svali (Kolaf et al., 2009). Cviceni pied
zrcadlem muzeme nazvat jako cviceni svalové sily s vyuzitim bio-feedbacku.

Poprvé byl pojem ,bio-feedback®, tedy biologickd zpétna vazba nebo zpétné
hlaseni, zaveden roku 1926 v Kalifornii. S poc¢atky metody se vSak mizeme setkat uz
0 vice nez 40 let diive (Pavld, 2003). Bio-feedbacku se vyuZziva pii reedukaci aktivniho
pohybu u paréz, nacviku koncentrace na cileny pohyb a pii odstraniovani patologickych
synkinéz (Dvoték, 2003).

Pouziti biologické zpétné vazby je principidlné zaloZeno na tom, Ze se vyuZije
nékterého receptoru, ktery se za normalnich okolnosti nepodili na kontrole pohybu ¢i
napéti svalu, k védomé kontrole téchto charakteristik. Jde tak o jakési posileni bézné

dostiedivé signalizace a jeji vyuziti k facilitaci stahu svalu (Dvotak, 2003).
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Nejdtive aktivni pohyby cvicime s dopomoci, od svalové sily stupné 3 bez
dopomoci a u vyssich stupiii pridavame piiméteny odpor. Velky odpor by mohl vyvolat
patologické synkinézy. Nikdy necvi¢ime do vycerpani pacienta. Po aktivnim pohybu
nasleduje uvolnéni (Hromadkova, 2002; Kolaf et al., 2009).

Priklady cvika pro aktivni cvi¢eni u svalové sily stupné 2 vsedé:

e Zavirani o¢i — horni vi¢ko proti odporu, dolnimu vicku dopomiizeme

e Addukce tstnich koutki — s lehkym odporem a ptidrzenim druhé strany

e Usmév s vytazenymi koutky nahoru — dopomtizeme

e Nafukovani zdravé tvare a prefukovani — s pfidrZzenim Ust a dopomoci
paretické strané

e Odkryvani spodnich zubi — hliddme symetrii, dopoméhame

e (Cenéni zubl — dopomdhame symetrii (Hromadkova, 2002).

K terapii ,,zpétnou vazbou® se mlze vyuzit také technika EMG nebo videa.
Pacient pouziva k nacviku zpiesnéni pohybu elektromyografického nebo video
zdznamu, ktery se pfevadi na obrazovku. Poté se pacient snazi o aktivni korigovany

cileny pohyb (Kone¢ny & Vysoky, 2010).

9.6 OROFACIALNI REHABILITACE

Orofacialni rehabilitace je nezbytnou soucasti rehabilitace pacienta s postizenim
mimickych funkci. Dnes vyuzivame nékolik konceptl, které¢ vzajemné kombinujeme
a modifikujeme dle kazdého pacienta. Mezi koncepty fadime naptiklad Orofacialni
regulaéni terapii podle Castilla-Moralese, Myofunk¢ni terapii podle Anity Kittel,
Orofacialni rehabilitaci dle D. C. Gangale, Terapii facio-oralniho traktu podle Kay
Coombes (Kone¢ny & Vysoky, 2010).

Doporucovand orofacialni rehabilitace pii centrdlni poruse mimickych svali
a polykani ma tfi hlavni kroky:

1. oSetfeni myofascidlnich struktur obli¢eje, mandibuly, jazylky a mékkych
tkani kréni patete,
2. dechova rehabilitace s dirazem na brani¢ni dychani a prodlouzeni faze
exspiria,
3. reflexni facilitace orofacialnich funkci (Koneény & Vysoky, 2010).
Dtikaz o pfinosu orofacialni rehabilitace nachazime v randomizované studii z roku

2009, kde pacienti experimentalni skupiny s indikovanou orofacidlni rehabilitaci
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zahrnujici oSetfeni myofascialnich struktur obliceje, cilenou facilitaci mimickych funkci
s vyuzitim prvkii orofacialni regulaéni terapie a dechovou rehabilitaci oproti pacientiim
bez této rehabilitace dosahli po ctyfech tydnech terapie mnohem lepSich vysledkd.
VSichni pacienti méli indikovanou logopedii, ergoterapii a cilenou fyzioterapii
zaméfenou na obnovu poskozenych funkci a reedukaci sobéstacnosti. Do studie bylo
zapojeno 99 pacientli s centrdlnim typem parézy. Mimika se hodnotila dle House-
Brackman facial nerve grading system a pomoci 2D video analyzy. Porucha teci byla
hodnocena pomoci 3F-dysartrického dotazniku a pomoci spektralni analyzy hlasu.
Vysledkem studie bylo znacné zlepSeni mimickych pohybl u pacientd s centralni
parézou mimickych svalti, kteti podstoupili cilenou orofacialni rehabilitaci. Orofacialni
rehabilitace se velkou mirou podili na zkvalitnéni zivota u pacienti po cévni mozkové
piihod€ s poruchou orofacidlnich funkci (Konecny, Kal¢ikova, Elfmark, & Vysoky,
2009).

9.6.1 Orofacialni regulac¢ni terapie dle Castilla-Moralese

Autorem konceptu je argentinsky rehabilitani 1ékai Rodolpho Castillo-Morales.
Na zaklad¢é zkuSenosti ziskanych praci s détmi se svalovou hypotonii vyvinul koncept
orientovany na senzomotorické a orofacidlni poruchy déti 1 dospélych. Zakladni cile
konceptu jsou rozsiteni nonverbalnich a verbalnich komunika¢nich moznosti, aktivace
a regulace orofacialnich funkci (sani, polykani, zvykani, kontrola slinéni, artikulace,
mimika), podpora vlastni iniciativy a samostatnosti (u komunikace, stravovani),
(Pavlu, 2003).

V konceptu Castilla-Moralese je zduraznovana spoluprace a specifické poznatky
vSech odbornikil (1€kati, fyzioterapeuti, logopedi, psychologové). Pfed samotnou terapit
se dba na spravné drzeni téla a spravnou funkci temporomandibularniho kloubu. Zac¢ina
se regulaci svalového tonu dotykem, tlakem, hlazenim, tahem a vibracemi. Pokracujeme
V uvolnéni galey aponeurotiky, frontookcipitdlni muskulatury a m. orbicularis oris.
Nasleduje celkova vibrace tvare. Konkrétni cviky slouZi k cilené aktivaci orofacialniho
svalstva. DraZdime motorické body a pokrac¢ujeme aktivnim cvicenim. Pokud se béhem
cviceni tonus nezméni, opakujeme piipravnou fazi a postup zafind znovu

(Kone¢ny & Vysoky, 2010; Morales, 2006).
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9.6.2 Orofacialni rehabilitace podle D. C. Gangale

Tento komplex cvi¢eni ma za cil uvést do rovnovahy hypotonické a hypertonické
svaly zacastnéné pii mimice a polykani, facilitovat pohyb, stimulovat ochablé svaly
a snizit bolestivou odpovéd’ organismu (Gangale, 2004). Pfi terapii pacientovi nejdiiv
ukazeme jednotlivé cviky této metodiky, poté je pacient provadi sam ptred zrcadlem. Pro
zvySeni efektu se vyuzivaji rizné stimula¢ni pomticky. Naptiklad zubni kartacek, zubni

nit, mekky stétecek, led, potraviny, hudba (Koneény & Vysoky, 2010).

9.7 PROPRIORECEPTIVNI NEUROMUSULARNI FACILITACE
(PNF)

Proprioreceptivni neuromuskularni facilitace je povazovana za filosofii a 1é¢ebnou
metodu, kterd ma své pocatky v 40. letech 20. stoleti, a je spojovana se jménem doktora
Hermana Kabata. Spoluprace pokracovala s Margaret Knott a pozdéji se k tymu pridala
Dorothy Voss. Pravé tyto dvé Zeny jsou autorky prvni u¢ebnice PNF publikované roku
1956 (Adler, Beckers, & Buck, 2003).

Metodu uplatiiujeme k facilitaci mimického svalstva, respektive mimickych
funkci. Vyuzivame diagondlniho pohybu hlavy proti odporu, ¢imz dochazi ke stimulaci
mimického svalstva ve sméru diagonaly (Kone¢ny & Vysoky, 2010).

Pohyb pti provadéni je slozen z flexe ¢i extenze s laterdlni flexi a rotaci krku.
Konkrétné provadéné diagonaly jsou:

e flexe krku, lateroflexe vpravo, rotace vpravo, poté nasleduje extenze
s lateroflexi a rotaci vlevo,

o flexe krku, lateroflexe a rotace vlevo, poté extenze krku s pravostrannou
lateroflexi a rotaci (Adler, Beckers, & Buck, 2003).

9.8 BOBATH KONCEPT

V zahrani¢ni literatufe oznacovany jako Neurodevelopmental treatment (NDT) se
pfi obrné nervus facialis vyuziva k stimulaci pfijmu potravy a k aktivaci motoriky

orofacialni oblasti pomoci Gstni terapie (Koneény & Vysoky, 2010).

9.9 VYUZITI KINESIO TAPU

Kinesio tape je pii 1é€bé parézy nervus facialis dilezité chapat jako soucast

celkové lécby, nikoli jako monoterapii. Aplikaci kinesio tapu facilitujeme postizené
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svaly, redukujeme otok a korigujeme postaveni svalii proti gravitaci. Facilitace
vybranych svalli je zndzornéna na obrazcich 6, 7 a 8. Zaroven se zlepSuje komfort pii
mluveni a pfijmu potravin a tekutin. Kinesio tape slouzi také k prodlouzeni efektu

terapie mezi jednotlivymi navstévami (Kobrova & Vilka, 2012).

Obrazek 6. Facilitace m. frontalis (Kobrova & Vilka, 2012)
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Obrazek 8. Facilitace m. risorius (Kobrova & Valka, 2012)
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10 NEFYZIOTERAPEUTICKE MOZNOSTI LECBY OBRNY
MIMICKYCH SVALU

K nejcastéji vyuzivanym moznostem 1é€by obrny licniho nervu, které nepatii do
kompetence fyzioterapeuta, patii farmakoterapie a chirurgicka lé¢ba. Zminka bude také

o akupunktufe.

10.1 FARMAKOLOGICKA LECBA

V soucasné dob¢ zastupuje farmakoterapie u obrny licniho nervu diilezitou roli.
U Bellovy obrny, kdy se predpokldda edém nervu v uzkém Falloipové kanale, se
indikuje kratkodoba aplikace kortikosteroidi (z konkrétnich 1ékd se ve vétSing
literatury setkdme s prednisonem) pravé za ucelem redukce otoku (Ambler, 2010).
O jejich ucinnosti v§ak nachazime rozepie, nebot’ vétSina pacientli se uzdravi i bez této
terapie (Taylor & Zachariah, 2014). Existuje i lokalni aplikace kortikoidt v obstiiku
piimo k foramen stylomastoideum (Koutny, 2011). Davkovani kortikosteroidi je
zpocatku vyssi (1 mg prednisonu na 1 kg vahy) s vysazenim v prubéhu sedmi az deseti
dnd. U starsich osob s diabetes mellitus a arterialni hypertenzi je potfeba uzivani
prednisonu zvazit (Ambler, Bednatik, & Riazicka, 2010). Pti lehc¢im postizeni neni tieba
kortikoidy ptedepisovat, k upravé dochazi spontanné¢ (Ambler, 2010). Dle Krobota
(2013) by se s 1éc¢bou kortikosteroidi mélo zacit co nejdiive. Nejlépe do 24 hodin,
nejpozdeji do 7 dni, poté uz tato 1écba nema efekt.

Pii zjisténi infek¢niho agens nékterého z herpes vira (nejcastéji HSV-1, HSV-2),
jsou indikovana antivirotika (acyklovir, valacyklovir), jejichz ucinek je také
kontroverzni (Murthy & Saxena, 2011). Ptikladem mize byt studie z roku 2008,
ve které se 1987 pacientl rozdélilo na ty, ktefi dostavali antivirotickou lécbu, a na ty,
kteti dostavali 1éky bez jakéhokoliv efektu (placebo). Vysledkem nebyl Zadny benefit
ve smyslu zlepSeni stavu u pacientl léCenych antivirotiky. Antivirotika mohou
pacientovi zpUsobit i obtize s ledvinami a vzhledem K interakci s jinymi 1éky je potieba
antivirotickou 1é¢bu vzdy zvazit (Lockhart, Daly, Pikethly, Comerford, & Sullivan,
2009)

Tiemstra & Khatkhate (2007) tvrdi, Ze téméf 80 % pacienti se ,uzdravi®

spontann¢, avSak sedmidenni lécba antivirotiky a podavani prednisonu do tfi dnd od
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zacatku symptomul, jsou doporuceny ke zkraceni doby rekonvalescence a zvysuje se tim
pravdépodobnost kompletniho zotaveni.

Dalsi vyuzivanou latkou v I1écbé obrny nervus facialis, respektive
U hemifacialniho spasmu, je botulotoxin. Botulinum toxin typu A se pouZziva jiz pies
40 let k1écbé mimovolnich svalovych kontrakci a spasmi. Mechanismus u¢inku
spoc¢iva v inhibici uvolnéni acetylcholinu z presynaptické ¢asti nervosvalové ploténky,
¢imz inhibuje také svalovou kontrakci (Sadiq, Khwaja, & Saeed, 2012; Ehler, 2013).
Botulotoxin aplikovany injekéné se vétSinou indikuje, pokud se nedostavi uplné
zlepseni do 3 mésici. (Mooney, 2013). Nezadoucim ptiznakem je oslabeni svalu
(Ehler, 2013). Ve studii Sadiga, Khwaje a Saceda (2012) se potvrdila u¢innost aplikace
botulotoxinu typu A do zdravé poloviny postizené¢ho obliceje, ¢imz se UspesSne

zredukovala hyperkineze nepostizené strany tvare.

10.2 CHIRURGICKA LECBA

Chirurgicky pfistup nebyva nejbé€znéjSim feSenim pii obrné licniho nervu.
Chirurgické ¢i mikrochirurgické feSeni se vyuziva zejména u pourazového
a nadorového ptivodu postizeni (Bojar, 2007). Chirurgicky zasah byva nékdy indikovan
1 u idiopatické obrny, kdy se provadi dekomprese nervu v jeho kanalu, kterd ma vSak
dle Koutného (2011) sporné vysledky. Podle n€j maji vétsi smysl rekonstrukéni
neurochirurgické operace teprve pii nezhojeném postizeni. Ambler, Bednaiik a Razicka
(2010) naopak tvrdi, ze mikrovaskularni dekomprese nervu je G¢inna az u 90 %
pacientli. Komplikaci mtize ale byt 1éze n. vestibulocochlearis.

Pomérné neobvyklou technikou je elektrickd stimulace poSkozeného nervu
vV pribéhu operace. Timto se ,nastartuje* aktivita nervu, a jeho regenerace je tak
rychlej$i. Pacienti podstupujici béZné operace licniho nervu maji délku regenerace
okolo 4 az 6 mésicli, vtomto piipadé je to jen 1 az 2 mésice. Ptipad je popsan
na pacientce, ktera podstoupila mikroskopickou dekompresi nervu s elektrickou
stimulaci a néslednou rehabilitaci, kterd zaznamenala tispéch (Leonetti, 2013).

U rozséahlych defektl nervu brachialni pletené, ale také u periferni 1éze n. facialis
se vyuziva ,ppure end to side* anastomoza. Spociva v tom, Ze se periferni pahyl nervu
nasije na perineurium ¢i epineurium intaktniho nervu, coz zplisobi proristani fibril
z neposkozeného nervu do periferniho pahylu poskozeného (Kanta, Ehler, Rehak,

Lastovicka, & Adamkov, 2008).
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Tiemstra & Khatkhate (2007) udavaji, Ze nejéastéj$i pooperacni komplikaci je

ztrata sluchu, ktera postihne 3 az 15 % pacienti.

10.3 AKUPUNKTURA

Akupunktura je jednou z nejpouzivangjSich metod k lé¢bé Bellovy idiopatické
obrny v Cing, v nasich oblastech se jedna spide o doplitkovy typ 1é¢by (Xia, Han, Liu,
Wang, Jiang, Wang, Wu, & Zhao, 2011). Akupunktura pomaha redukovat zanét nervu a
zaroven stimuluje poskozeny nerv a svaly postizené oblasti. Existuji studie o pozitivnim
efektu akupunktury na psychiku ¢loveéka, napomaha relaxaci a snizuje uzkost pacienta
(Mooney, 2013).

Jehly se nejcastéji aplikuji do bodt na drahach zaludku, tenkého stieva
a mo¢ového méchyie (Hopwood & Donnellan, 2010).

Xu, Huang, Zhang, Du, Yuan, Bi, Zhang, Xie, Luo, Huang, a Wang (2013) ve své
studii popisuji efekt tzv. aktivni stimulace, ktera se v odborné literatuie nazyva ,,de qi*.
Technika spocivd v pozdvihovani, tlaceni, to¢eni po inzerci jehly. V této studii byli
pacienti rozd€leni na dvé skupiny, prvni skupina podstoupila aktivni stimulaci, druha
skupina méla v planu akupunkturu bez aktivni stimulace, kdy se jehla jen zapichne
a necha byt. Pacienti mé¢li v planu 20 terapii v prabéhu Ctyi tydna. Pti dlouhodobéjsim
sledovani pacientd bylo zjisténo, ze témét 90 % o0sob z prvni skupiny bylo po Sesti

mésicich naprosto bez obtizi, kdeZto z druhé skupiny to bylo jen 71 % pacientt.
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11 KAZUISTIKA

V kazuistice je popséan piipad pacienta A. P. s periferni parézou mimickych svalt

vlevo.

11.1 ANAMNEZA

Zakladni udaje:

Hlavni diagnéza: Bellova obrna (G510)

Ostatni diagndzy: Diabetes mellitus nezavisly na inzulinu s neurologickymi

komplikacemi (E114)

Pohlavi: muz

Vek: 73
Osobni anamnéza:

Pan A. P. mad pfes 4 roky diagnostikovany diabetes mellitus II. typu, trpi
hypertenzi. V 70 letech podstoupil operaci vychylené nosni pfepazky. Zhruba od 40 let
trpi gastroezofagealnim refluxem.

Poslednich 5 let miva pacient nahlé ztraty védomi. Tento stav se stane asi dvakrat
az tiikrat do roka. I ptes celou fadu vySetfeni nebyla nalezena pficina.

Pracovni a socialni anamnéza:

Pacient je dichodce, zije Vrodinném domé s manzelkou. Dfive byl zaméstnan
jako spravce budovy. Cely zivot hraje na pozoun.
Rodinna anamnéza:

Matka léCena na diabetes mellitus II. typu, otec prodélal také obrnu licniho nervu.
Farmakologick4 anamnéza:

Jako perordlni antidiabetikum uziva pacient Metformin, vzhledem k vysokému
cholesterolu uziva Mertenil. K 1é¢b¢é hypertenze bere pacient Prestarium Neo Combi.
Na reflexni chorobu jicnu je pacientovi indikovan helicid.

V souvislosti Bellovou obrnou byl pacientovi pfedepsan Prednison a Vidisic gel.
Alergicka anamnéza:

Pacient alergiemi netrpi.

Abusus:

Pacient je nekutdk, alkohol téméf nepije.
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Nynéjsi onemocnéni:

Pacientovi dne 3. 2. 2015 v odpolednich hodinach zacalo nadmérné slzet levé oko. Dalsi
den 4. 2. se pacient probudil s ,,visici*, ochrnutou levou polovinou obli¢eje. Nésledné
byl pacient odvezen manzelkou do nemocnice, kde bylo provedeno CT vysetieni mozku
bez nalezu. Pfi vySetfeni neurologem byla diagnostikovana tézka periferni 1éze
n. facialis. Pacient hospitalizovan nebyl, na rehabilitace dochdzi sam. Nyni je pacient

2 mésice a 7 dni po rozvoji symptomul.

11.2 VLASTNI VYSETRENI

Neurologické vySetieni:

Pacient je vigilni, orientovany a spolupracujici, jiz pfi prvnim kontaktu patrnd
lehké dysartrie.

Citi obliceje i u$niho lalicku je beze zmén. Hlava je poklepové nebolestiva,
zornice jsou izokorické. Okohybné nervy bez patologického nélezu, bez nystagmu.
Vystupy n. trigeminus jsou nebolestivé. Chvostek I, IT a III negativni. Lagophtalmus
vlevo pozitivni (+1 mm), Belluv pfiznak také. Patra pacient elevuje symetricky. Jazyk
lezi v dutin¢ ustni ve sttedu, pfi plazeni se vychyluje smérem k nepostizené strané
obli¢eje. Sluch je umérny véku. S polykdnim pacient obtize nema. Nazopalpebralni
reflex je vybavny (odpovédi je oboustranné sevieni vicek). Prvni dva tydny pacient
nerozeznal slanou a sladkou chut, nyni uz bez obtizi. Paretické i1 spastické jevy
negativni, vySetfeni mozecku také bez patologie, stejn¢ tak vySetfeni na meningealni

syndrom.

Kineziologicky rozbor:

Aspekéné je nejnapadnéjsi spadly levy koutek (pfiznak dymky), stejnostranné
snizend nazolabialni ryha, vyhlazeny vrasky na levé poloviné ¢ela a spadlé spodni o¢ni
vicko. Viditelné je také zvySené slzeni levého oka.

Palpaéné je posunlivost kiize subjektivné horSi neZ na strané zdravé, svalovy
tonus je na paretické strané lehce zvySen. Teplota kiiZe je beze zmén.

Vzduch v puse pacient neudrzi, zahvizdat také nedokaze. Prefouknuti vzduchu
Z jedné strany na druhou a opaéné pacient nesvede.

Nasledné byly vySetieny mimické svaly postizené strany obliceje podle svalového

testu profesora Jandy (pacient byl vySetien vsedé¢):
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e M. frontalis 4
e M. orbicularis oculi 4
e M. corrugator supercilii 4
e M. procerus 5
e M. nasalis 1
e M. orbicularis oris 3
e M. zygomaticus major 3
e M. risorius 3
e M. levator anguli oris 2
e M. depressor labii inferioris 2
e M. depressor anguli oris 2
e M. mentalis 2
e M. buccinator 3
e M. platysma 3

U pacienta nejsou patrny zadné patologické synkinézy. Zavérem z vySetieni
mimickych svalti dle svalového testu je, ze u horni vétve nervu probiha reinervace

rychleji. U dolni vétve je neurogenni 1éze téZsi.

Funk¢ni vySetieni:

Pacient ma nejvétsi obtize s piijmem potravy a piti pro slabost a Spatnou
koordinaci mimickych svali. K piti vyuziva slamku, jinak mu tekutina vytéka usty.
V noci pacientovi vytékaji sliny z ust. Dalsi obtizi je zvySend lakrimace levého oka,

¢imz je zhorSené vidéni na toto oko. Se sluchem pacient problém nema.

11.3 REHABILITACNI PLAN

Kratkodoby rehabilita¢ni plan:

Pacient chodi na rehabilitace jiz dva mésice. Pouzivany jsou u néj nasledujici
metody:

Na tvod je pacientovy na paretickou stranu obli¢eje aplikovan krém a nasleduje
uvodni masaZ obliceje s uvolnénim zkracenych méekkych tkani. Poté se provadi rucni
stimulace a reedukace pohybu dle sestry Kenny.
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Pacient cvi¢i v ramci terapie i doma pfed zrcadlem s vyuzitim bio-feedbacku.
Nékterym pohybiim (zejména v horni ¢asti obliceje, kde je svalova sila vyssi) se dava
odpor vici provadénému pohybu. V dolni poloviné obli¢eje naopak musime pfii
nékterych pohybech pacientovi dopomoci.

Soucasti terapie je také instrukce pacienta pro domaci cvieni a pouceni
0 zésadach spravné zivotospravy. Zejména by se mél vyvarovat prochlazeni, na noc by
si mél oko stale zakryvat paskou.

Lécebné metody jako elektrostimulace ¢i akupunktura u pacienta nebyly pouZity.

Dlouhodoby rehabilita¢ni plan:
Z hlediska dlouhodobého rehabilitacniho pldnu je cilem minimalizovat C¢i
odstranit nasledky periferni obrny a zabranit moznym recidivim onemocnéni. Pacient

by se mél nadéle fidit reZimovymi opatfenimi.

11.4 ZHODNOCENI PRIiPADU

Pacient A. P. byl piijat k rehabilitaci dne 11. 2. 2015 s diagnézou Bellovy obrny
vlevo. Terapie probihala tiikrat az Ctyrikrat tydné, kdy se vyuzivalo uvodni masaze,
nasledné manualni stimulace a reedukace pohybu dle Kenny a cviceni aktivnich pohybii
s pomoci bio-feedbacku.

Pacient je spolupracujici, dobie naladény a motivovany k pokracovani 1écby. Je
edukovany a dle pokynti se fidi. Doma pravidelné cvici.

Pacienta jsem vidél po dvou mésicich terapie, kdy z jeho slov bylo patrné, ze se
jeho stav lepsi. Na zakladé vysetteni se horni vétev reinervuje rychleji, u dolni vétve je

neurogenni léze vétsi a nelze vyloucit mozna rezidua.
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12 DISKUSE

Rozumét problematice obrny licniho nervu je pro fyzioterapeuta velmi dualezité.
Postizeni se promita do kvality zivota pacienta, trapi jej funkéni a esteticky dopad
onemocnéni, deficit je také na Grovni socialni a psychologické. Pravé psychika ¢loveka
je u obrny n. facialis stéZejni, nebot’ esteticky a funk¢ni deficit maze vést k depresi az
suicidiu.

Ceské i zahrani¢ni literatura se vzhledem k incidenci onemocnéni vénuje vice
perifernimu typu postizeni nez paréze centralni, spojenou piedev§im s mozkovou
mrtvici. V klinické praxi nalézdme rozdilny rozsah postizeni mimickych svald,
orofacialni funkce jsou také na jiné Grovni, a 1éCba je tedy rozdilna.

Etiologie periferni parézy (Bellovy obrny) neni jednozna¢né vyieSena. V literatuie
se nejCastéji setkdme sndzorem prochladnuti s nadslednym edémem nervu nebo
s reaktivaci herpes virt. Virova infekce je pak spoustéfem autoimunitni reakce, jez vede
k demyelinizaci licniho nervu (Krobot, 2013). Za rizikové faktory se povazuji vék nad
60 let, diabetes mellitus, arteridlni hypertenze ale také uzky Fallopiiv kanal
(Murai et al., 2013).

Pii vySetfovani pacienta je v Ceské republice standardem vyuziti funkéniho
svalového testu profesora Jandy. Na zaklad¢ testu je mozné sledovat vyvoj a tcinek
terapie. Nevyhodou je vsak subjektivita hodnoceni, které je zaloZzeno na procentudlnim
rozsahu pohybli nemocné vuci zdravé poloviné obliceje. Oproti tomu nejuzivangjsi test
v Evrop¢ a USA House-Brackmann facial nerve grading system hodnoti symetrii
obli¢eje pti pohybu i v klidu, dale se zabyva piitomnosti synkinéz, spasmi i kontraktur.

Z fyzioterapeutickych metod se casto vyuzivaji selektivni elektrostimulace,
tepelné procedury, ruéni stimulace a reedukace pohybli mimickych svali, mékké
techniky, cviceni aktivnich pohybt s vyuzitim bio-feedbacku. Modernim feSenim muze
byt kinesio taping.

Studie naznacuji, Ze ve vhodném zplsobu lécby obrny licniho nervu se autofi
nékdy neshoduji. Co se fyzikalni terapie a kinezioterapie tyce, dle Krobota (2013) chybi
pro tento typ 1é¢by evidence, pouze se diky témto technikam predpokladd kratsi doba
rekonvalescence a mensi nasledky. Jini autofi (Kone¢ny, Elfmark a Urbanek, 2011)
naopak ve své studii potvrzuji pozitivni pifinos rehabilitace orofacidlni oblasti.
Fyzioterapii a rehabilita¢ni metody povazuje za u¢inné také Bojar (2007). Selektivni

elektrostimulace je povazovana za bezpe¢nou metodu. V poslednich letech bylo na toto
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téma publikovano nékolik studii, ve vétsin¢ z nich vSak autofi pracovali s malym
vzorkem pacienti. Ve studii autord Sandeep a Jayprakash (2013) se ucastnilo
50 pacientli, ktefi byli rozdéleni do dvou skupin. Prvni podstoupila béhem 4 tydni
metody orofacialni rehabilitace, druhd kromé této metody také selektivni
elektrostimulaci. Vysledky byly méfeny pomoci Facial Grading System Score (FGS)
a vyznamny rozdil mezi dvéma skupinami nebyl zjistén. Elektrostimulace pomaha
kontrahovat jednotlivé postizené svaly a upravit funkci denervovanych svall
(Alakram & Puckree, 2010).

Z nefyzioterapeutickych metod se indikuji zeyjména farmakoterapie, akupunktura
a v nékterych ptipadech chirurgické 1écba.

Glukokortikoidy jsou podle vétSiny autord ¢inné a velmi Casto indikované (stejné
jako v ptipadu kazuistiky). Obvykle se vyuzivaji vysoké davky prednisonu s postupnym
vysazenim (Ambler, Bednatik, & Ruzicka, 2010). Dle Koutného (2011) se v akutni fazi
miZze aplikovat kortikoid v obstiiku piimo k foramen stylomastoideum. Uéinek
kortikoidi je prokdzan zejména do 72 hodin od rozvoje symptomi (Mooney, 2013).

Lécba antivirotiky se rovnéz vyuziva, a to i1 pfes svou kontroverznost. Jejich
aplikace je atraktivni zejména z diivodu, Ze se u Bellovy obrny pfedpoklada reaktivace
herpetickych virti (Bojar, 2007).

Zejména na vychod¢, ale v poslednich letech i1 v evropskych zemich, se vyuziva
akupunktura, ktera je povazovana za alternativni metodu mnoha nemoci. Zastanci
metody tvrdi, Ze pomaha redukovat zanét nervu uvolnénim imunomodulac¢nich faktort.
Studie také ukazuji, ze efekt akupunktury je minimaln¢ stejné tak G¢inny jako 1écba
kortikosteroidy (Mooney, 2013). Moderni zptsob je tzv. elektroakupunktura, ktera
pomahd redukovat bolest spojenou s obrnou, uvoliiuje postizené svaly a celkove
pomaha regeneraci nervu (Pacholyk, 2015). Stale se vSak odbornici neshoduji, kdy
s akupunkturou pii obrné mimickych svali zaéit (Xia et al., 2011).

Néplni prace fyzioterapeuta pii lécb¢ obrny licniho nervu neni jen spravné pouziti
rehabilitacnich metod a technik, je potieba také pacienta spravné edukovat a poucit
0 prevenci postizeni. Fyzioterapeut si také vS§ima chovani pacienta a jeho pfistupu
k terapii. Pacienta motivujeme a v piipad¢, Ze se objevi znamky deprese nebo jiného

neobvyklého chovani, vzdy je lepsi tento stav konzultovat s psychologem.
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13 ZAVER

Bakalaiska prace na téma Komplexni fyzioterapie u obrny licniho nervu rtzné
etiologie podava uceleny pohled na problematiku parézy mimickych svalti v disledku
postizeni nervus facialis a shrnuje dnesni fyzioterapeutické moznosti jeji 16€by. Soucasti
prace je kazuistika pacienta s Bellovou obrnou.

Fyzioterapie ptfedstavuje v dnesni dob¢ hlavni napln lécebného planu pii obrné
mimickych svali. V klinické praxi jsou nejvyuzivanéjsi prvky z metody sestry Kenny,
orofacialni rehabilitace a cvieni s vyuzitim bio-feedbacku. Z fyzikalni terapie je to
selektivni elektrostimulace. Vybér a kombinace jednotlivych metod je individualni dle
stavu pacienta.

Cilem rehabilitace je zastaveni progrese a postupné zmirnéni aZ vymizeni
nasledka postizeni. Dulezita je také edukace pacienta ohledné rezimovych opatieni.
Vzhledem k faktu, Ze od zacatku symptomi a vyhledani odborné pomoci az do
ukonceni 1é¢by je fyzioterapeut tim, kdo se z celého rehabilitaéniho tymu s pacientem
setkava nejcastéji, je nezbytné zajimat se o pacienta jako 0 celek — sledovat i problémy

na urovni psychické a spolecenské.

62



14 SOUHRN

Cilem bakalaiské prace je shrnuti poznatkl o aktualnich moznostech fyzioterapie
pfi lécbé obrny mimickych svali. RozliSujeme nukledrni, centralni a nejcastéjsi
periferni parézu. Z hlediska etiologic mohou byt zplisobeny zanétem, tumorem,
ischemii nebo traumatem, nejéastéji se v praxi setkdme s idiopatickou Bellovou obrnou.

V préci je shrnuto standardni vysetieni, které je nezbytné pro stanoveni diagnozy
a odliSeni centralni a periferni léze. Zasadnim rozdilem je rozsah postizeni mimickych
svali. Hlavni casti prace je pojednani o aktudlnich fyzioterapeutickych moZnostech
1é¢by parézy. Zminény jsou také hodnotici $kaly, ze kterych je v Ceské republice
nejuzivangjsi funkéni svalovy test profesora Jandy.

Soucasti prace je kazuistika pacienta s Bellovou obrnou, zahrnujici anamnézu,
neurologické a funkéni vySetfeni pacienta a kineziologicky rozbor spolu s navrhem

na kratkodobou a dlouhodobou terapii.
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15 SUMMARY

The aim of this bachelor’s thesis is to summarize knowledge about physiotherapy
effect on facial palsy. We can differentiate nuclear, central and the most common
peripheral facial paralysis. This impairment may be caused by inflammation, tumor,
ischemia or trauma. In the clinical practice, the most common is idiopathic Bell’s palsy.

In this thesis there is also sumary about standard examination, which is necessary
to determine the diagnosis and to differentiate central from peripheral facial paralysis.
The essential difference is the range of impaired facial muscles. The main and the most
important part of this thesis introduces the actual physiotherapy and treatment of facial
nerve palsy. Also mentioned are testing scales. In the Czech republic, the standard is the
Janda muscle function testing.

Thesis includes a case history of a patient with Bell’s palsy, which covers up
anamnesis, neurological and functional examination and proposal on short and long-

term therapy.
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17 PRILOHY

Priloha 1. Svalovy test obli¢eje (Urban, 2007)

SVALOVY TEST - oblidej

Piijmeni a jméno pacienta:

PRAVA

Rodné ¢islo:

LEVA

20

Sval

20 [ 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:

podpis

podpis

Testovany sval

VySetfovany pohyb

m. frontalis

zvedani oboci

m. corrugator supercilii

mraceni, pfitazeni oboci ke stfedni roviné

m. orbicularis oculi

zavieni o¢i

m. procerus

stahuje kt1zi ke kofenu nosu a tvofi pfi¢nou vrasku
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m. nasalis sevieni nosnich direk (pfi prudkém vdechnuti nosem)
m. levator anguli oris /caninus/ vytazeni ustniho koutku vzhtru

m. depressor labii inferioris tahne dolni ret dolti a stranou

m. zygomaticus major usmeév - koutky ust §ikmo vzhiru

m. risorius rovny usmev - koutky lateralné, dulek ve tvari

m. depressor anguli oris stahuje Ustni koutek dolu

m. orbicularis oris Spuleni rti

m. mentalis ohrnuti dolniho rtu - zdvihani ktize brady

m. buccinator nafouknuti tvate a prefukovani

m. platysma napinani kiize na brad¢ a krku

KIli¢: 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 ¢tvrtin€ rozsahu

1 = pti pokusu o pohyb je zietelny svalovy zaskub

0 = pfi pokusu o pohyb neni zietelny ani zaskub

Lagoftalmus: méfime v mm
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Piiloha 2. Sunnybrook Facial Grading System (Ross, Fradet & Nedzelski, 1992)

Sunnybrook Facial Grading System
Resting Symmetry Symmetry of Voluntary Movement Synkinesis
Compared to normal side Degree of muscle EXCURSION Rate the degree of INVOLUNTARY MUSCLE
compared to normal side CONTRACTION associated with each expression
]
Eye (choose one only) S é‘F ;?a
S &g
normal 0 5 §F§ £f=
= o & S
narrow 1 & &3 L Fe £
: & s o 3 5§ S o
wide 1 $ §F & £ &35 SEE
i & s ) §§& 5 S §5
eyelid surgery 1 o & & 5 & F& g &€ Fo8
= ) = w -
S8 § § ¢ S& &S & 5§
& 55 S5 8 8 . § &
Cheek (naso-lablal fild) LSF 25 T5 £ 0§ & & c‘f @
normal 0 Standard 38 S §5 &8 ¢ s Sy O @
Expressions S§ §§ $ £§§ § < & & )
absent 2 Er——
less pronounced 1 ll?rriT'lkT:[FHU) 1 2 3 4 5 D o 1 2 3 D
more pronounced 1
Gentle eye D D
closure (0CS) 1 2 3 4 5 o 1 2 3
Mouth Open mouth
normal 0 mievems 1 2 3 4 s [] 0 1 2 [
corner dropped 1 Snarl
corner pulled up/out 1 (LLA/LLS) 1 2 3 4 5 D (] 1 2 3 D
Lip Pucker D
b A I R O S
Resting S S 8§ £ £
symmetry Total X 5 < b - b Total
score
Patient's name Voluntary movement score: Total X 4 D Synkinesis score: Total D
. mry (] - sy (-0 (1 d
mov’ = symmetry - = Composite score
Date score score Scare P
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Piiloha 3. Motorické body mimickych svali (Podébradsky & Vareka, 1998)

venter frontalis m. occipitofrontalis
.. m. orbicularis oculi - p. orbitalis
orbicularis oculi - p. palpebralis

m. procerus
m. levator labii superioris

5. .m. zygomaticus minor

m. nasalis

*-.m. orbicularis oris

‘m. depressor labii inferioris

m. zygomaticus major. . m. depressor anguli oris

m. risorius .
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