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Abstrakt

Bakalarska prace se zabyva vlivem fyzioterapie na parézu licniho nervu u
onkologickych pacientu. Je zde popséan rozdil mezi centraln{ a periferni parézou n. VIL
Je zminéno né&kolik pfiCin vzniku parézy a anatomie prib&hu licniho nervu. Jsou
probréany obrny zanétlivé, Guillaindv-Barrého, Ramseyiv-Huntiv, Bannwarth@v,
Melkerssonliv-Rosenthaliiv syndrom, obrny u t€hotnych, diabetikd, kongenitalni,
traumatické a tumordzni.

Lécba spocivé v komplexni terapii, na které se podili multidisciplindrn{ tym (1ékaf,
psycholog, logoped, fyzioterapeut ). Jeji nezbytnou a velice dileZitou soudésti je
fyzioterapie, kterd pfedstavuje hlavni nastroj 1é¢by. Konzervativni 1é¢ba je tudiz
zabezpecena pomoci fyziotrerapie, termoterapie, edukaci pacienta, uvolnénim mékkych
tkani, stimulaci a reedukaci, vyuZiti proprioceptivni nervosvalové facilitace,
elektroterapii, ale i akupunkturou. Chirurgicka 1é¢ba je rezervovéna jen pro atypické
ptipady.

V praktické &asti uvadim kasuistiky tfech pacientd zasaZené obrnou licniho nervu a

Jjejich 1écbu.

Summary
This bachelor work is concerned with influence of physiotherapy on nervus facialis
paralysis by carcinologal patients. It describes difference between central and peripheral
nervus facialis paralysis. Several causes of paralysis origin and n. VII course' s
anathomy are mentioned. Inflammatory paralysis, Guillain-Borré' s, Ransey- Hunt's,
Bannwth' s, Melkernson-Rosenthol' s syndrom, paralysis of pregnant women, diabetic,
congenital, traumatic and carcinological parakusis are examinned.
The treatment is based on complex therapy, which provides multidisciplinar team
(physician, psychologist, logopaedic, physiotherapeutist). Its essential and very
necessary part is physiotherapy, which represents the main aparatus of treatment. That' s
the reason why conservative treatment consists of physiotherapy, thermotherapy,
education of patient, mobilisation of flaccid tissues, stimulation and re-education,
proprioreceptive neuromuscular facilitation, electrotherapy and also acupuncture.
Surgical treatment is provided only to atypical cases.
In the applied part of my work I show causes of three patients who were afflicted by n.
VII paralysis.
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1. OVOD

Clov&k postiZeny parézou licniho nervu se nachézi v obtiZné Zivotni situaci, jelikoZ se
mnohdy stavé, Ze v dne$ni spole¢nosti je kladen pomérné velky diraz na vzhled tvére a
jeji symetrii. Lid€ s ur¢itym handicapem, ktery jim ubiré na krase jsou vét§inou ze
spole¢nosti vyfazeni a to bud’ okolim nebo svym psychickym stavem. Napiiklad jedinec
postiZeny ochrnutim licniho nervu je handicapovan funk&né, emociondlné a socialné.
Takto postiZzenému €loveéku vyrazn€ omezi icast v normalnim dennim Zivoté a miZe u
néj zplsobit zdvazné psychické nésledky. Vzhled takového jedince je aZ groteskni, s
ustni $t€rbinou staZenou ke zdravé strané a s tplnou nemoZnosti vyjadfit své aktudlni

€moce.

Téma mé bakalarské prace je zaméfeno na fyzioterapii u nemocnych s diagnézou
periferni parézy nervus facialis a to pfedev§im se zaméfenim na pacienty

s onkologickym onemocnénim, které je pfi¢inou této diagndzy.

Vyznam fyzioterapie pfi 1é€b€ tohoto onemocnéni je prvofady, proto by mu v ramci
fyzioterapeutické spole¢nosti méla byt vénovana pozornost. Fyzioterapie se mus{
postarat nejen o v€asnou rehabilitaci, aby nedo$lo ke komplikacim, ale i o to, aby v co
nejkrat$i dob€ bylo dosazeno maxima funkénich moZnosti.

Tuto diagndzu jsem se rozhodl zpracovat na zékladé dostupnych literdrnich zdrojt a
kasuistik tfech pacientd, se kterymi jsem mél moZnost provadét terapii a sledovat jejich
postup. V této praci bych rad upozormnil pfedev§im na vyznam v&asné zahdjené a
kvalitné€ provadéné 1é€by zaméfené i na psychologii pacienta souvisejici s timto
onemocn&nim.

Fyzioterapie vyuZivé fadu technik, je v8ak ddleZity individualni pfistup ke kazdému
pacientovi a uvazlivy vybér, eventuelni kombinace t€chto jednotlivych technik.

Tuto studii jsem zvolil pro jeji kasuisticky charakter. Prace ma dvé &asti. Cést
teoretickou, kde se zabyvdm anatomii, funkci n.VII, vznikem a fyzioterapeutickou
terapii periferni parézy n.VII. V praktické ¢4sti se pak zabyvam fyzioterapif obrny n.
VII. u onkologickych a tudiZ dlouhodobych pacientd.



2. CAST TEORETICKA

2.1 Obrny a parézy perifernich nervi

Misni kofeny pfedni a zadni vytvéfeji smiSeny pfedni kofen. Jednotlivé kofeny se pak
spojuji v pletené ( plexy), z nichZ odstupuji jednotlivé obvodové nervy.

VSechny poruchy kteréhokoli dseku periferniho nervu se projevuji periferni chabou
parézou.(Janda, Kraus, Avicenum 1975)

Tyto obrny vznikaji pfi postiZeni dolniho neboli periferniho motoneuronu. Mohou byt
vyvoldny postiZenim jader, kofent & kment perifernich nervi, gangliovych bunék
pfednich roh miSnich, plext i nervovych kment.(Nev§imalova a kol.,Galén 2002).
Periferni parézy a obrny jsou nejéast&ji diisledkem otevieného nebo zavieného tupého
poranéni periferniho nervu nebo nervové pletené. Pii stoupajicim po¢tu drazi se kladou
na rehabilitaci znaéné naroky. Také stlaeni nervu, poruSené zasobeni krvi, kombinace
s vlivy toxickymi mohou vést k obrazu obrny nebo periferni parézy. Rozbor obrazu je
pro plan rehabilitace nutny. Polyneuropatie nejriznéjsiho ptivodu vedou rovnéz

k popruse hybnosti vedle poruSeného ¢iti. (Obrda, KarpiSek, Avicenum 1971)

Periferni 1ézi obecné charakterizuje ziidkavé postiZeni vSech svalti konCetiny — zde plati
pravidlo o perifern{ distribuci nervi. Svalstvo u periferni 1€ze postiZené oblasti je
hypotonické aZ atonické, proprioceptivni reflexy jsou sniZené nebo vyhaslé, nejsou
pfitomné patologické spastické pfiznaky a klony, naproti tomu jsou pfitomné paretické
zanikové piiznaky, odpovidajici distribuci léze. Denervované svaly velmi zéhy atrofuji,
¢asné se objevuji vazomotorické a trofické poruchy, idiomuskularni draZdivost je
zpocatku zvySend, s pokraCujici atrofif mizi. Objevuji se fascikulace (z48kuby
svalovych snopcil) viditelné okem, které jsou Casté u nukle4rnich a kofenovych lézi a
fibrilace (spontdnni vyboje motorické jednotky), které jsou zndmkou denervace svall.
.(Nevsimalova a kol.,Galén 2002 ). Porucha periferniho neuronu vedle chabé obrny a
poruchy &iti vede ke zmé&ndm, které ovliviiuji ¢innost celé nervové soustavy. Cela
funkce motorického analyzatoru se pfi tom méni. Nervova soustava viak sama
ovliviluje v8echny dé&je, které vedou k obnov€ poruSené funkce periferniho nervu, a mé
rozhodujici vyznam pro néstup dé&ji, které jsou dileZité pro spravnou pohybovou

koordinaci.



Ma-li byt rehabilitace Gspé¥nd, musime také prihliZet k anatomii, k neurofyziologii
periferniho nervu, k elektromyografii a znat pochody, které se odehravaji v nervové
svalovému aparétu pii degeneraci nervu.

Pfi denervaci, af jiZ jakéhokoliv piivodu, se u Elovéka rychle vyvijeji svalové atrofie.
Sarkoplazma miz{ a svalové vlakno se na priifezu zmensuje. Pozdgji dochazi

k fragmentaci svalovych vlaken, ke ztrat€ pfi¢ného pruhovani a k ndhrad€ ztracenych
svalovych vldken tukem. Zd4 se, Ze u ¢lov€ka dojde k funk¢éni reparaci denervovaného
svalu, neni-li denervace star$i dvaceti mésicd. Jinak se nahradi svalové miofibrily do ti{
let kolagennim vazivem. Je li t€lo nervové buiiky nepoSkozeno a je-1i axonové vldkno
pferu§eno; dochézi z proximalniho pahylu k regeneraci axoni a k ristu periferné. Udava
se, Ze rychlost regenerace axonu je asi 1 mm denné, s variaci v individudlnich mezich aZ
3 mm za den, tedy asi 25-30 mm za mésic, af jde o pferuseni nervu ¢4ste¢né nebo
uplné. (Obrda, KarpiSek, Avicenum 1971)

Rozeznadvame tfi stupn€ poSkozeni periferniho nervu.

Neuropraxie je nejleh¢i reverzibilni porucha, nejéastéji zpisobena pfechodnym
dtlakem. Trpi hlavné silnd motorick4 vldkna, proto vznikaji pfedev§im motorické
poruchy mizejici do jednoho aZ dvou tydnd.

Axonotmeze je vyvoldna siln€j$im a déletrvajicim tlakem &i tahem, v diisledku kterého
se urcity poCet axonu pferusi. Poruchy jsou zavazné&jsi a trvaji déle. Ndvrat funkce je aZ
po regeneraci oddélenych Casti axont (zaéind asi po tfech tydnech a postupuje rychlosti
1-3 mm za den).

Neurotmeze indikuje pferuSeny nerv v celém rozsahu. Spontdnni tiprava neni mozna,
regenerace muze nastat jen po chirurgickém zakroku. (Nevsimalova a kol.,Galén 2002)
Elektromyografie je zdkladem diagnostiky pfi poSkozeni periferniho
nervu.Elektromyografie zjisti, je-1i motoricky nerv poranén ¢i nikoli a v jakém rozsahu
je nerv postiZen, ukaZe presnou lokalizaci periferni 1éze nervu, je pomtckou v prognéze
a pfi planovani 1é¢eni, a urci jeho ukonceni, poméha pii planovani cvi€eni a svalové
reedukace.(gkropil, Kolman, Vojenské zdravotnické listy 1961)

Axony perifernich nervii probihaji zcela rovnob&Zng. Pfi sebedokonalej$im seSiti nervu
nenajdou pak jiZ regenerujici axony svoji piivodni perifernf cestu. Je nutno proto pocitat
s tim, Ze termindlni orgdny nejsou inervovany z onych bunék, stejnych kofenu a
perifernich axond.

Jde o tzv. heteroinervaci. Dochézi k ni vZdy pii poskozeni nervu, zv1asté je-li pfetat. To

je jedna z hlavnich pfi€in, pro¢ nedochazi vZdy k nédvratu plné€ normaln{ funkce.



Pro névrat hybné funkce je nutno, aby byl dostatecny pocet svalovych vldken
reinervovén urcitym poctem nervovych vldken, kterd doséhla jistého stupné reinervace.
Nestane-l1i se tak, vrati se pfi reinervaci svalu pouze drazdivost nervu.

Podle experimentl Gutmana a Hudlické denervace nevede ke zmenSeni cévniho feci§té
ve svalu a zatimco svalové tkdn€ ubyvé, celkova kapacita cévniho fecisté, poCet kapilar
a pratok krve zustava stejny, takZe relativné vzhledem k véze svalu dochazi vlastné ke
zvySeni pritoku krve. Proto také terapeutické zasahy, které by pouze zlep$ovaly
prokrveni svalu nemaji racionalni opodstatnéni a je tfeba se zaméfit spiSe na takové
procedury, které spiSe neZ pritok krve, ovliviiuji spiSe metabolismus svalu a jeho
schopnost vyuZivat latek pﬁvedenioh krvi. Takovym zékrokem je pfedev§im
elektroterapie, kterd podstatné sniZuje vznik atrofii. Prokrveni ve svalech a ktiZi je Casto
protichiidné a prokrveni kiiZe se po denervaci sniZuje. Kromé toho jeden a tyZ zdsah
¢asto vyvola v kliZi vazodilataci a ve svalu vazokonstrikci, a naopak. Musime proto
volit a aplikovat z4sahy tak, aby pfiznivé ovlivnily jak kiZi, tak i sval, nebo alespoii aby
nezhorSovaly poméry v jedné nebo v druhé tkéni. (Obrda, KarpiSek, Avicenum 1971)

2.2 Paréza licniho nervu

Paréza licniho nervu si zaslouZ{i svoji pozornost, protoZe je parézou velmi astou,
nemocného velmi traumatizuje, a posléze proto, Ze bez spravné rehabilitace zanechava
neziidka nepfijemné€ a trvalé kosmetické nasledky. ( Obrda, Karpi¥ek, Avicenum 1971 )
Pficinou periferniho postiZeni jsou rizné léze v pribéhu nervu, jako traumata, komprese
tumorem, zanétlivé neuritidy ( napf. lymeska borreliéza, oboustranné postizeni u
syndromu Guillainova-Barrého), ¢asté je neuropatie ( idopatickd Bellova paréza). Pfi
zosteru ggl. geniculati kromé herpetické erupce v zevnim zvukovodu vznika Casto t€Zka
léze n. VII. a n€kdy n. VIIL ( syndrom Ramsay Huntiiv). Pfi kmenové 1ézi miZe dojit

k postiZenf jadra

n.VIL (nuklearni 1éze). ( Ambler, Galén 2006 )

Vznik parézy byva nahly. Casto si nemocny lehne zdrdv a rdno se probudi s obrnou
jedné poloviny obli¢eje. Takovouto samostatnou obrnu licniho nervu nazyvdme
esencidlni, revmatick4 nebo e frigole. Jmenuje se tak proto, Ze velmi &asto byl nemocny
vystaven piil dne pfed vznikem obrny néjakému zvla$tnimu prochladnuti, napf. jizda na

motocyklu, jizda s otevienym oknem u auta nebo vlaku, prochdzka s mokrymi vlasy za



chladného a vétrného pocasi. I zde miZeme predpokladat néjakou dispozici, napf.
chronicka tonzilitis, sinusitis, fokélni zubni infekcgj apod.

Neékdy predchézeji obrnu dyzestezie az bolesti v tvafi nebo kolem ucha i v celé puli
hlavy. Sekundarni obrna n.VIIL napf. z komprese nddorem se nikdy nevyvine takto
rychle.

Obrna tvafového nervu je patrnd na prvni pohled. Ochrnuté strana je povSechné hladsi a
ploché ze svalové hypotonie. Nasolabialni ryha je vyhlazena, oko je $iroce otevieno.
Vréasky na Cele jsou patrny jen na stran€ zdravé. Oboci na postiZzen€ strané€ je niZe. Dolni
vicko je skleslé a odstdva. Oko slzi ( epiforma ), jelikoZ normélni odtok slz je
znemoznén obrnou m. orbicularis oculi. Na za¢atku se ¢asto mﬁie vyskytnou
konjuktivitis. Hrot nosu je uchylen ke stran& zdravé. Ustni koutek je niZe, pfi intenci je
porucha znatelngjsi. Nemocny nemuze svrastit éelo, dsta jsou deformovan4 a §ikma.
Nemocny nemuze zapiskat, ani foukat. Byva pdru§ena vyslovnost a zfetelnost hlasek b,
p, m. Pacient nemiZe zavfit oko, nemzika. Je pfitomny Belltiv pfiznak- pfi intenzivnim
zavirdni o¢i na strané periferni léze vidime pro lagoftalmus fyziologickou synkinezi
bulbd, které se otaceji vzhiiru. Ochably levator palpebrae sup. zuZuje ponékud Stérbinu
o¢ni. Je pfitomna tchylka plazeného jazyka ke stran€ nemocné. Nemocnf jsou
precitlivéli na vjemy akustické, trpi hyperakusii, pro obrnu m. stapedius. PostiZeni
chordae tympani se manifestuje ageusii v pfednich dvou &tvrtindch jazyka na postiZené
stran&. Sekrece slin na stran€ ochrnuté je sniZena spole€né se sekreci potni. MuZeme
najit i lehky edém postiZen€ strany.

Vyskytuji se zde i poruchy reflext. Jako reflex nasopalpebrélni, ktery na postiZené
strané chybi. TéZ chybi reflex rohovkovy, ne pro hypestézii nebo anestézii, nybrz
disledkem obrny m. orbicularis oculi.

Prognéza onemocnéni z4visi na tiZi onemocnéni, ale také zna¢né na 1é€b€. Onemocné&ni
prumérné trvd 3 — 4 mésice. T€Zké formy se 1€¢1 aZ tfi Ctvrtiny roku a do dvou let je
jedt€ nadéje na vyhojeni. Nemocny se vyhoji leckdy tak, Ze po obrn€ nezlstane ani
stopy. Vétsinou vSak pfece zbude po ni néjakd asymetrie, kterd je patrné na Stérbiné
oc¢ni, na nosolicni ryze a na postaveni Ust. NejspiSe se tato asymetrie projevi pfi smichu.
Jemnym neurologickym vy3etfenim dokaZeme skoro vZdy i po vylé€eni néjaké stopy
parézy. Napiiklad nasopalpebraln{ reflex zlstdva vét§inou na strané postiZené sniZen i
sila m. orbicularis oculi je men$i a miZeme se o tom piesvéddit, kdyZ vyzveme

nemocného, aby ob€ ofi Vi silou zavfel a aby se branil tomu, kdyZ mu je otvirdme. Na



strané, jeZ byla ochrnuta, otevieme oko vZdy dfive a men3i silou neZ na strané zdravé. (
Henner, Statni zdravotnické nakladatelstvi 1953 )

Rozezndvame téZ periferni a centralni parézu tvafového nervu.

2.3 Rozdéleni centralni a periferni parézy licniho nervu

Prvnim krokem ve vySetfeni je posouzeni centralni nebo periferni parézy.

Centrélni paréza m4 velmi Casto bohatsi neurologickou symptomatologii. Nebyva
izolovand. Na kortikaln{ drovni se pfi draze, uréené k licnimu nervu, nachdzeji drahy,
patiici k ipsiolaterdlnimu hornimu konci jazyka. Na trovni mozkového kmene jsou to
drahy smétujici k vestibuldrnim jadrim a jadru n. abducens. Hornf &4st tvéie je
inervovana drdhami licniho nervu s ipsi- i kontralatedlni korové oblasti. Centraln{ 1éze
zpusobi tedy parézu jen dolni inervaéni oblasti. Problém je v8ak z topodiagnostického
hlediska sloZit&j$i. Existuji jasné periferni 1éze, niz${ od ganglion geniculi, které
zpusobuji parézu jen dolni inervaéni oblasti. Proto izolovanou dolni parézu nemiZeme
povazovat za absolutni diagnostiku pro centraln{ 1ézi. Diagnostickou se stdvé, aZ kdyZ

se vyskytuje spolu s jinymi centrdlnimy nélezy.

VétSina lézi licniho nervu je perifernich. Pokud se uréi, Ze paréza je periferni, tak potom
Je tfeba urcit co nejpfesnéjdi misto 1éze. DlleZité jsou anamnestické ddaje, fyzikalni
otorinolaryngologické vySetfeni a dal$i specifické testy. Léze postihujici jen nékteré
svalové skupiny, se nachazeji niZe od extrakranidlniho vétveni. V licnim nervu distalné
od ganglion geniculi jsou nervovd vlékna, uréené pro jednotlivé svalové skupiny velmi
pfesn€ prostoroveé organizované. Z uvedeného vyplyva, Ze netplné 1éze nervu postihne

jen né&které svalové skupiny, zatimco dplnd viechny.



2.4 Vznik obrny licniho nervu u vybranych onemocnéni

2.4.1 Guillaindv-Barrého syndrom

Casto zde vznik4 diplegie facialis s postupnym postiZenim obou nervé, v&tiinou
zistavaji nasledky, zéleZi na progresivité nemoci. Vzhledem k oboustrannému postiZeni
nebyva hrubsi asymetrie obli¢eje. Do popfedi vystupuje hypomimie. LéEba se tyka
zékladni choroby.

2.4.2 Raymsayuv-Huntiv syndrom

Ma4 spoletné virové agens planych nestovic a pasového oparu, napadajici ganglion
geniculi.

Obrna miiZe mit progresivni charakter podle intenzity zdnétu. U této nemoci jsou
pfitomny vyrazné retroaurdlni bolesti (za uchem) i v celé poloviné hlavy, mohou byt
pfiznaky vestibularni, meningedlni. PostiZen{ ganglia geniculi vyvoldva poruchu chuti a
slzeni. Jde tedy o vysoké postiZeni, vétSinou s nésledky, coz miZe mit i své vyjimky.
Hodnoceni nésledkd je tfeba provést po pul aZ jednoro&nim odstupu od vzniku obrny

(hodnoceni synkinéz, kontraktur i svalové sily).

2.4.3 Bannwarthuv syndrom

Je obrna licniho nervu zplsobend infekci spirochetami pfi boreliéze, kterd ma pom&rné
zajimavy prib&h. Obrné pfedchézi nékolikatydenni intenzivni bolest v zddech, po niZ se
objevuje obrna licniho nervu jako je projev neuroboreliézy v radmci lymfocytarni
meningoradikulitidy. Je nutné zahdjit specifickou 1é¢bu borelidzy potvrzenou

sérologickymi testy.

2.4.4 Melkerssoniv-Rosenthaliv syndrom

M4 klasickou triddu symptom, kterd musi byt Gplna: recidivujici obrny licniho nervu,
recidivujici otoky rtt, lingua plicata. N&kdy jsou edémy i na jinych &dstech hlavy (tvére,
vi¢ka, boltce, dutina ustn{). Rty jsou silné (makrochelie) pro chronicky zédn&t. Mohou
byt postiZeny i jiné mozkové nervy n. IX, X, XII, dokonce i CNS. Typické opakovéni
obrn zanechéavé postupné nésledky (synkineze a svalovou slabost), jde &asto o vysoké

1€ze.
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vso o2

Syndrom neni vz4cny a jeho lé¢ba spociva hlavn€ v poddvani steroidd. Jako preventivn{

opatfeni je moZné indikovat dekompresy licniho nervu ve Fallopiové kanalku.

2.4.5 Paralysis nervi facialis gravidarium

U t€hotnych se objevuje paréza Castéji nez u bé€Zné populace. Incidence je vyjadiena

v setindch procenta porodd. Provokaénimi faktory miiZe byt tendence k otokiim, projevy
eklampsie a preeklampsie. K obrndm dochézi nejcastéji ke konci gravidity. Ve

farmakologické 16¢bé€ se pouZivaji opét steroidy.

2.4.6 Kongenitilni obrny licniho nervu

Tyto obrny netvoii jednotnou skupinu. Zji§té€nd obrna licniho nervu hned po porodu
muZe mit traumaticky pivod, pokud $lo o protahovany porod, kdy hlavi¢ka tla¢ila na
k¥iZovou kost a miiZe se objevit i po sectio caesarea. MiiZe byt také zpisobena infekci
v perinatdlnim obdobi toxoplazmézou, ale i virovou etilogii — polio, herpes, echoviry.
Kone¢né€ miZe jit i o vyvojovou poruchu — agenesis mimickych svald, doprovazenou i

dal§imi anomaliemi napf. atrezii zevniho zvukovodu, mikrootii.

2.4.7 Mononeuropatia diabetica n. facialis

Vznika nezavisle na kompenzaci diabetu. Jsou také postiZeny dal$i hlavové motorické
nervy n. IIl. a VI. Mnohdy se také objevuje jako prvni pfiznak, ktery pfedchazi nebo je
zji¥t ovan soucasné se vznikem diabetu. Ve své podstaté se mnoho nelidi od Bellovy
obrny. Pfi zjiSt ovani trvalych néasledkd je méné synkinéz snad pro vyrazn&jsi postiZzeni
myelinové pochvy zdkladnim metabolickym procesem. LéEba spo&iva v polyvitaminové
terapii a jsou vyhodné liposolubilni preparaty vitaminy skupiny B (Milgamma,
Benfogamma) a preparéty alfa-lipové kyseliny (Thiogamma). Steroidy jsou zde

kontraindikovény.

2.4.8 Traumatické obrny n. facialis

Vznikaji pfi frakturdch v oblasti tempordlni kosti nejéastéji pti dopravnich a
primyslovych havériich. Asi 70-90% obrn pfi laterobazilarnich frakturdch spankové
kosti, ma tendenci ke spontdnni dpraveé. Pfi transverzalni fraktufe pyramidy se objevuji
licni obrny v 30-50%. Predilekénim mistem poranéni licntho nervu je tympandlni a
mastoidedln{ usek a déle oblast ganglion geniculi. Nerv miZe byt komprimovén

kostnim tlomkem nebo pokozen distenznim mechanismem, ktery maZe vést az

11



k pteruSeni nervu obvykle distdln€ od ganglion geniculi nebo jen intraneurdlnim
hematomem bez poruseni kosti.

Obrna miZe byt nekompletni, ma pak dobrou prognézu se spontanni dpravou pri
konzervativni 16¢bé. Uplna obrna musi byt petlivé sledovana EMG. Neobnovi-li se
voln{ aktivita v EMG do 3. mésice, je indikovana chirurgick4 revize kanélku podle
vysledkt topognézy.

Akutni obrna, vznikl4 ihned po poranéni, miZe byt vyvolana kompresi kostnimi
tlomky, distenzi aZ rupturou nervu. Pozdni obrna se objevuje se zpoZdénim nékolika
hodin aZ dnti po uraze a je vyvoldna edémem nervu, itrakranidlnim nebo perineuridlnim

hematomem, kontinuita nervu je zachovana. Je 1é¢ena vZdy konzervativnég.

2.4.9 Tumorézni léze licniho nervu

Jsou vyvolédny tlakem okolniho nddoru na licni nerv. Podle lokalizace nddorového
procesu lze rozdélit postiZeni licniho nervu na obrny: intrakranidlni - n. VII je naruSen
nadorem v nitrolebe€nim prostoru; endotemporalni — nerv je komprimovén ve svém
pribéhu v pyramidé spankové kosti; exratemporalni — nerv je postiZzen aZ po vystupu

z foramen stylomastoideum.

Néadorova etiologie obrn nenf tak vzacna. Asi 10% intrakranidlnich nddort je
lokalizovéno v zadni jamé& lebe€ni. Z toho je 75% neurinomt akustiku, 10%
meningeomd, 9% gliomu, 4% cholestieatoma.

Extratempordalni dsek nervu po vystupu z foramen stylomastoideum prochdzi glandula
parotis. Nerv miZe byt poskozen pfi paradiektomiich. Obrny ov§em mohou vznikat jako
prvni pfiznak maligniho nddoru parotis. Rozvoj obrny je pozvolny, v prub&¢hu né€kolika
tydnt. Toto onemocnéni se d4 dokonce diagnostikovat pomoci EMG. Retroaurédlni
rudimentalni svaly, inervované bezprostfedné odstupujici motorickou vétévkou hned po
vystupu licniho nervu z foramen stylomastoideum, vykazuji normélni nélez, protoZe
leZi mimo nédorovou infiltraci nervu. Pokud né€kdo umi hybat boltci, pak u této
lokalizace je oboustranné hybnost zachovéna. Je tak moZno diagnostikovat maligni
nador parotidy v dobé€, kdy nejsou je3t€ patrné zndmky zvétSené parotidy.
Extratemporalni iatrogenni poSkozeni mandibuldrni vétve licniho nervu s nédslednou
obrnou svalstva dolniho a ¢4ste€n€ také horniho rtu vznik4 pfi operativnich zékrocich
v piiudni a pod&elistni krajin€ zv143te pii excizi uzlin. K dpravé dochézi asi v 15% diky
piitomnosti anastoméz se sousednimi vétvemi spontdnné€. V ostatnich piipadech je
vypadek svalové funkce trvaly. ( Steidl, Prakticky l€kat, 2005, 85,&5)
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2.5 Anatomické poznamky

Nervus facialis (nervus intermediofacialis) — licni nerv

Licni nerv je smiSeny nerv, sklddajici se ze dvou sloZek.

Vlastni n. facialis obsahuje somatomotoricka vlakna z4sobujici mimické svaly, m.
platysma, m. stapedius, m. occipitofrontalis, venter musculi digastrici a m.
stylomastoideus.

N. intermedius obsahuje parasympaticka (visceromotorick4) vlakna pro inervaci
podgelistni a podjazykové Zlazy, slinnych Zlazek jazyka a dstni dutiny, slzné Zlazy, Zlaz
nosni dutiny a paranasdlnich dutin (sinus ethmoidalis sphenoidalis).

N. intermedius dale obsahuje somatosenzitivni vldkna (koZni okrsek boltce) a
viscerosenzitivni (chuf ovd) vldkna pro pfedni dvé tfetiny jazyka.

Jadra: somatomotorické jadro, nucleus nervi facialis a pfilehlé visceromotorické
(parasympatické) jadro nucleus salivatorius superior jsou uloZena v kaudalni ¢4sti
pontu. Somatosenzitivni (koZnf) vlakna mif{ do nucleus spinalis nervi trigemini a
viscerozenzitivni (chuf ovd) vldkna do nucleus gustatorius nervi glossopharingei.
Matetské, pseudounipolérni buriky v8ech senzitivnich vldken nervu jsou uloZeny

v ganglion geniculi nervi facialis.

N. facialis vystupuje z mozkového kmene v mostomozeckovém dhlu na rozhran{
prodlouZené michy a pontu. Je rozdé€len na dva kmeny — siln&j$i n. facialis a slabsi n.
intermedius. Oba kmeny vstupuji spole¢né s n. VIII. do meatus acusticus internus.

V jeho dnu se oba kmeny spojuji a jednotny nerv vstupuje do canalis nervi facialis. N.
facialis probih4 v8emi useky kandlu (ventrolateralng, dorzolateralng, kaudalng) a
vystupuje z lebe¢n{ baze ve foramen stylomastoideum. V misté pfechodu
ventrolaterdlniho dseku kandlu do useku dorzolaterdlniho je na nervu roz§ifeni —
ganglion geniculi (obsahujici pseudounipoldrni buiiky). Po vystupu z foramen
stylomastoideum probihd nerv zevni zvukovod, mifi oblou€kovité vpted a zezadu
vstupuje do gl. parotis. Ve Zlaze se rozpada ve vétsi pocet vétvi, které zde tvoii plexus
parotideus. Z plexus parotideus se konstituuji konecné vétve nervu, které vystupuji

z predniho okraje Zldzy a paprscité se rozbihaji k mimickym svalim.

Inervace:

N. petrosus major odstupuje v mist€ gangl. geniculi a skrze hiatus nervi petrosi majoris

vstupuje do stejnojmenného Zlabku. Mifi dopfedu a prochédzi skrze synchondrosis
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sphenopetrosa ( foramen lacerum ) pod lebe¢ni bazi do canalis pterygoideus. Miti do
‘vrcholu fossa pterygopalatina, kde kon¢i v gangl. pterygopalatinum jako jeho radix
parasympathica.

R. communicans cum plexu tympanico jsou parasympatické vétvicky do plexus
tympanicus pro sliznici stfedougni dutiny.

R. stapedius odstupuje v misté eminentia pyramidalis a inervuje m. stapedius.

Chorda tympani se odd€luje 4 — 6 mm nad foramen stylomastoideum. Vstupuje do
cavitas tympani, kde probiha obloukovité ( zavzatd do slizniéni fasy ) mezi crus longum
incudis a manubrium mallei. Z cavitas tympani vystupuje ve fissura petrotympanica a
ve fossa intratemporalis se spojuje s n. lingualis, do n€hoZ pfivadi parasympatické
vlédkna pro gangl. submandibulare a senzorickd vldkna pro chut ové receptory pfednich
dvou tfetin jazyka.

Pfed spojenim s n. lingualis vyddva chorda tympani spojku do gl. oticum. Tato spojka
obsahuje chut ova vldkna, kterd se z n. tympanicus dostanou do kmene n.
glossopharyngeus a timto nervem do ncl. gustatorius.

N. auricuralis posterior odstupuje z kmene licniho nervu po jeho vystupu z foramen
stylomastoideum. Mif{ vzhlru mezi procesus mastoideus a meatus acusticus externus.
Jeho senzitivni vétve z4dsobuji kiZi dolni ¢4sti boltce, motorické vétve inervuji
rudimentélni svaly boltce a zadni partie m. occipitofrontalis.

R. digastricus inervuje zadn{ bfiSko m. digastricus.

R. stylohyoideus je tenka vétvicka vstupujici do stfedni ¢4sti m. stylohyoideus.

Rr. musculares vystupuji paprscité z pfedniho okraje gl. parotis a dé€lf se na nasledujici
skupiny vétvi:

rr. temporales — pfechazeji arcus zygomaticus a mifi do temporaln{ krajiny, kde inervuji
svaly boltce, m. orbicularis oculi, m. corrugator glabellae a front4lni ¢4st m.
occipitofrontalis;

rr. zygomatici — kiiZ{ os zygomaticum a z4sobuji m. orbicularis oculi;

rr. buccales — mifi horizont4lné dopfedu a z4dsobuji svaly zevniho nosu, horniho rtu, m.
buccinator a m. orbicularis oris;

r. marginalis mandibulae — vystupuje ze Zlazy pod angulus mandibulae a mi¥{ dopfedu

podél té€la mandibuly ( pod paltysmatem ). K¥iZi mandibulu a z4sobuje svaly brady a
dolniho rtu.
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R. colli vystupuje z dolniho okraje pffusni Zl4zy, sbihé na krk ( pod paltysmatem ) a
inervuje platysma. Jedna z jeho vétvi se spojuje s r. superior musculi transversus colli a

s plexus cervicalis. Tato anastoméza se oznacuje jako ansa cervicalis superficialis.

2.5.1 Funkéni souvislost licniho nervu

Funkce licniho nervu vyplvé ze skladby jeho vlaken. NejdileZitéj$i sloZzkou nervu jsou
motoricka vldkna ( tvofici pfiblizn€ 60 % ), kterd inervuji mimické a dal3f svaly.
Mimické€ svaly ovliviiuji vyraz obliceje, ale uplatiiuji se i pfi fe€i. Motorick4 slozka n.
facialais je zapojena do nékolika obloukd, jejichZ dostfedivou &ast tvoii n. opticus, n.
acusticus a n. trigeminus ( mrkaci reflex, kornedln{ reflex a stapedovy reflex ).
Parasympaticka vldkna ( tvotici 25 % ) prostfednictvim postgangliovych neuronti

z gangl. submandibulare inervuji podjazykovou a podcelistni Zldzu a postangliovymi
neurony z gangl. pterygopalatinum inervuji Zlazy patra, Zlzy zadni poloviny nosni{
dutiny a slznou Zl14zu. Zbyvajici senzitivni a senzoricka ( chutové ) vldkna z4sobuji i
maly okrsek kiiZe na boltci a zevnim zvukovodu a chuf ové receptory pfednich dvou

tfetin jazyka.

2.6 Lécba u obrn licniho nervu
2.6.1 Fyzioterapeuticka lécba
Nemocné s parézou licniho nervu rehabilitujeme co nejdiive, jako postiZzené s vdZnym
onemocnénim. Celkové klinické vySetfeni a diferencidln€ diagnosticky rozbor
onemocnéni jsou zékladnim pfedpokladem uspésné 1éCby.
Od pocatku se zaméfime i na psychologickou strdnku rehabilitace, protoZe psychicka
reakce na deformitu obli¢eje byva vyrazn4, a to pfedevsim u Zen. Pacienta sezndmime
s nutnosti naleZité spoluprace a upozornime ho, Ze lé¢eni nékdy trvé i fadu mésict, a
proto vyZaduje velkou trpélivost.
Zv1astni pozornost vénujeme od po€étku lagoftalmu, kdy oko kryjeme a pouZivdme
vhodné o¢ni masti. ( Obrda, KarpiSek, Avicenum 1971 )
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2.6.1.1 Termoterapie

Nejcastéji volime horké obklady, které aplikujeme na tvaf, pfilehlou ¢4st hlavy, na $iji a
krajinu retroaurikuldrni. Tyto obklady odstrani bolest, ktera se vyskytuje na zalatku a
mnohdy pretrvdva. Lokalni hyperemie zlepsi prokrveni a usnadni dal3{ rehabilitaéni
tkony. UZivame k tomuto vinénych, Zerzejovych rousek, odstfedénych, které jsou
ohréaty parou nebo horkou vodou na teplotu 50 — 60 °C. Ty posléze prikladdme tak
horké, jak je nemocny snese. Obklady balime do vinéné latky a ménime je podle
vychladani po 10 — 15 minutéch, nebo je ménime v 2 — 3 minutovych intervalech 2krat
denné po dobu jedné hodiny. Podobného tcelu tepelnych procedur miizeme dosghnout i
soluxem, kdy kryjeme pacientovo o€i brylemi. Podle velikosti pfistroje uréujeme i jeho
vzdalenost. Doba aplikace je 20 minut. Déle se ndm nabizi moZnost vyuZiti parafinu u
dlouhodobé $patné se hojicich paréz s tuhym podkoZim nebo tam, kde se vyskytuji
kontraktury. Parafin o teploté 50 — 60 °C naneseme na postiZenou stranu, pfikryjme
igelitem a suchou rouskou. ( Obrda, KarpiSek, Avicenum 1971, Henner, Statni
zdravotnické nakladatelstvi 1953, Hromadkova, H+H 1999 )

2.6.1.2 Masaz a uvolnovani zkracenych tkani

Tuto proceduru zafazujeme té€sné€ po horkych zébalech, kdy provadime uvoliiovani{
zkrécenych tkédni. Ke svalové paréze se jiZz v ¢asném stadiu perifernf obrny pfidruZuje
oby&ejné alterace svalli, kiZe a cév, kterd se projevi sklonem k retrakci. Retrakce pak
omezuje fyziologicky rozsah pohybi svalu a vede k asymetrii v postiZeném misté.

( Obrda, KarpisSek, Avicenum 1971 )

MaséZi branime vzniku fibréznich zmén v mékkych tkadnich, hlavné svald. DrdZdime
kdZi nad denervovanymi svaly a tim psobime na mnoho receptorti kiZe a podkoZi.
MaséZz mé znany stimulaéni vyznam pfi pocate€ni reinervaci. ( Groff, London 1945 )
V akutnim stddiu provaddime uvoliiovaci masaz, kdy lehce tfeme biisky prsta svaly
smérem kranidlnim, aby se vyrovnal pokles kiiZze nasledkem tiZe hypotonickych svalt.
Zacinadme na krku a pokracujeme smérem k &elu. Zvlast€ pozorn€ promasirujeme tkané
v okolf oka. PouZivame i jemného hnéteni mezi palci a ukazovéky obou rukou. Vhodné
je 1 jemné poklepavani konecky prstd, ktery ma tonizujici G€inek. U dlouhodobych
paréz pouzivame masaZ hlubsi. Pokud je néjaky tkon bolestivy, tak v ném

nepokraCujeme.
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Tuhost podkoZi vySetfime tak, Ze nemiZeme vést ani vytvofit koZni fasu na postiZzené
strané obliCeje. ( Hromadkova, H+H 1999 )

Zkracené svaly uvolfiujeme tak, Ze je vytahujeme do délky v opacném smyslu jejich
kontrakce.U svalu, ktery je jednim koncem fixovany ke kostem lebky, provadime
protaZzeni ve smyslu do délky tak, Ze pfitiskneme prst na vldkna zkrédceného svalu a
provadime pfesnou lokalizovanou trakci. Nesmime vSak poskodit sousedni svaly, které
mohou byt paretické. Svaly majici oba konce v mékkych tkanich uvoliujeme tak, Ze
fixujeme jednou rukou sval a druhou provadime trakci. Timto protahujeme svaly
nejlastéji zkrdcené ( m. corrugator supercilii, m. levator labii superioris alacque nasi, m.
nasalis, m. zygomaticus major, m. risoius, m. buccinator, m. depresor anguli oris, m.
mentalis a m. platysma. Nékteré svaly nelze uvolnit touto technikou, a proto je
vytahujeme zevnitf. Jsou to m. levator anguli oris — palec jedné ruky vloZime pod horni
ret, ukazovdkem téZe ruky fixujeme zvnéj$ku. Druhym palcem vyvijime tah a tlak
ventrokauddlng. M. bucinator — palcem jedné ruky fixujeme sval na dastiovém vyb&zku
dolni &elisti a palcem druhé ruky vyklenujeme jeho tvar v prib&hu snopct. TotéZ
provadime na horni Celisti. M. mentalis — vloZime palec pod horni ret a vedeme tah
kaudaln&. Toto se provadi jen u nejtéZsich paréz, nanejvys obden a jakmile to stav tkdni
dovoli, pokracuje se v uvoliiovani vytahovanim vnéjSim.

Vytahovani z vnitini strany také nau¢ime co nejdiive pacienta, aby si mohl tuto
proceduru délat sdm doma nékolikrat denné. Musi si vSak d4vat pozor, aby si
neposkodil sliznici ust.

( Hromadkova, H+H 1999, Obrda, Karpi$ek, Avicenum 1971 )

2.6.1.3 Stimulace a reedukace

Svalovou stimulaci provddime u svalové sily stupné 0 — 2. Jde o facilitaéni techniku,
kterou se snaZime navazat preruseny reflexni oblouk. Stimulaci provaddime jednim nebo
dvéma prsty, zaleZi na velikosti svald. SnaZime se o jemné chvéjivé pohyby ve sméru
kontrakce svalovych vldken, které vedeme od dponu svalu k jeho za¢atku. U svald

s dlouhymi snopci si rozdélime stimulaci na dvé€ ¢4sti. Prstem nesmime pfi stimulaci
klouzat po kiZi. Mirnym tlakem zachytime nejen kiiZi, ale i snopce svalu. Po stimulaci
bychom méli zjistit ndvrat svalového tonusu. Pfi stimulaci pacient nepomah, jen si

uvédomuje pohyb, ktery provadime. ( Hroméadkovd, H+H 1999 )
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Zjistime-li po stimulaci névrat svalového tonusu, znamena to, Ze doslo k obnové
propriocepéniho oblouku. Je to znak poc¢inajici regenerace nebo zruSeni bloku nervu,
zavinéného ischémii. U svali které€ jsou jiZ schopny aktivni kontrakce, stimulujeme
pohyb také pasivnim protaZenim cvieného svalu, které provadime bezprostfedné pred
jeho aktivni kontrakcei. B€hem vlastni kontrakce pak facilitujeme stah svalu tim, Ze mu
klademe odpor. Facilitace uziva pfi stazich mimickych svali i tlaku, napinénf,
posilovéani opakovanych staht a zpétného zapinéni antagonisti podle Kabatovy
metodiky. Tim, Ze prstem klademe odpor silnéj$im svaliim, posilujeme svaly slabsi.
Soustfedime se tu na svaly zavirajici oko, na svaly ovlddajici chiipé€ nosni a na
cirkuldrni svaly kolem ust. Napiiklad Knottova a Vossova doporucuji pii oslabené
elevaci levého obodi stisknout prsty ob& obodi a tladit a napinat kiiZi medidlné a smérem
dold. Pak se d4 povel ,,zvedat oboli“, a klade se silny odpor vpravo. Dovoli se zvednout
obogi vlevo. Pacient drZi oboc¢i vzhuru a instruktor zkousi opakované kontrakce.
Zvedani obod&i zesiluje otevirdni a zavirdni o¢i. Pohyby rt posiluji hybnost svali kolem
o¢f a nosnich kiidel. Také pohyby §ije facilituji pohyby mimického svalstva. Extenze
§ije facilituje elevaci a pohyby smérem vzhiru, flexe $ije facilituje pohyb smérem dolt
a depresi. Rotace hlavy facilituje pohyb tim smérem, k némuz je hlava rotovana. (
Obrda, Karpilek, Avicenum 1971 )

P1i reedukaci jiz pacient poméha. Pfedem ho informujeme o pohybu, ktery bude
provadét. Reedukaéni pohyby provddime bezprostfedné po stimulaci. Jde o pasivni
pohyb, kterému o zlomek sekundy pfedchdzi indika¢ni dotek bfikem prstu po iponové

SlaSe, ve smyslu kontrakce svalu. ( Hroméadkova, H+H 1999 )

2.6.1.4 Vyuziti proprioceptivni nervosvalové facilitace

Metodika proprioceptivni nervosvalové facilitace neni u nés na tento typ postiZeni prili§
rozsifena. Jde o syntetickou metodu vypracovanou ve 40. letech minulého stoleti dr.
Hermanem Kabatem. Podle ni se pohyby obli¢ejovych svali fadi spolu s dychdnim a
polykénim mezi vitalni funkce. Pro jejich terapii pouZiva principy shodné s t€mi, které
pouZiva pro terapii ostatnich ¢asti t€la. Provadi se bilaterdln€ symetrické vzorce. Lze
vyuzit facilitace pomoci pohybt jinych svalovych skupin napf.: pohyby obo¢i 1ze vyuZzit
pii otvirani a zavirdn{ oi, pohyby rtll pro posileni pohybt nosu a o&f, pohyby ot se

podpoii vzorci krku a hlavy.
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Z facilita¢nich pohybt se vyuZivaji nasledujici:

1) Pasivni protaZeni proprioceptort

-pohyb vychézi z maximdlniho protaZeni svald, které musi byt rychlé a nebolestivé.
ZvySuje se tak svalovd aktivita a sila.

2) Maximalni odpor

- jde o odpor optimélni vzhledem k usili pacienta. Je kladen izotonické, izometrické i
excentrické kontrakci. JestliZe je pohyb provadén tak, Ze pfekondvé ur€itou silu,
zapojuji se i svaly vzdalenéjsi, extrémni pohyby kterékoli oblasti uvedou v pohyb
ostatni oblasti. VyuZiv4 se tohoto pfi bilaterdlnich pohybech. Je nutné ddvat ddpor
pfesné, nikoli nahodile, pohyby vyuZivané jako pomocné jsou fyziologickymi souhyby,
které se objevuji u zdravych jedinct, nejde o patologické synkinézy.

3) Pfesny manuélni kontakt

- souvisi s pfedchozim bodem. Terapeut manuélnim kontaktem dopoméahé pohybu,
klade jim odpor a soucasné fidi smér pohybu. Dotyka se pfesné nad svaly, ktery pohyb
provadéji, a to kone€ky 2.-4. prstu.

4) Casovani pohybu a slovni doprovod

- spravné ¢asovani a slovni instrukce podporuj{ spolu s manudlnim kontaktem pfesné
provedeni pohybu. DileZité je Casovéani odporu na zdravé stran& a koordinace pohybu
obou polovin obliceje.

5) Rychly led

- prejeti 2-3 rychlymi tahy ledem po kiZi nad svaly ma tonizaéni G¢inek, sval se stahne.
Po této fazi nésleduje pasivni protaZeni svalu, ihned navazuje cviéeni.( Adler, Beckers,
Buck, 1993)

NejcCast€ji vyuZivanymi technikami jsou vydrZ, opakované kontrakce a zvraty.
Zgkladni principy 1é€eni obli¢eje jsou:

1. Hrubé pohyby jsou masivni otevirdni a masivni zavirani.

[\

. Existuji 3 zdkladni oblasti obliceje: oti a Celo
usta a Celisti
nos, pracujici s obéma predeslymi
3. Pohyby obliceje se cvii diagonalné
4. Oblicej musi byt cvicen bilaterdlng, silnéjsi strana posiluje pohyby na slabsi
strané.
5. Silné pohyby jinych &asti téla posiluji mimické svalstvo, coZ se objevuje

v kazdodennim Zivotg&.
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6. Funk¢né musi mimické svaly pracovat proti gravitaci, coZ je nutné brat v dvahu
pfi volbé polohy pro terapii.
7. Zrcadlo miZe pomoci pacientovi kontrolovat pohyby obliteje.
( Adler, Beckers, Buck, 1993)
Nasledujici pohyb rehabilitace jednotlivych svali vychdzi z publikace Adler, Beckers,
Buck : PNF in praktice (1993)

M. frontalis
Manuélni kontakt: 2.-4. prst na ele pacienta nad obo&im. Vyviiite odpor na ¢elo
kaudaln€ a medialn€. Tento pohyb spolupracuje pfi otvirdni o¢i.

Povel: ,, Zvedejte oboti, divejte se piekvapené nahoru, nakréte ¢elo.*

M. corrugator supercilii
Man. kontakt: 2.-4. prst t€sné€ nad obo¢im. Odpor klad'te nad obo¢im diagonélné
v kraniolaterdlnim sméru. Tento pohyb spolupracuje pfi zavirani o&i.

Povel: ,,Zamradte se a tlaéte obo¢i dola.*

M. orbicularis oculi

PouZijte cviCeni zv1a3t na horni a doln{ vi¢ka, netlaéte na o¢ni bulby.

Man. kontakt (horn{ vicka): 2. a 3. prst poloZte na horni vi¢ka a klad'te pfi pohybu odpor
kraniolateralng.

Man. kontakt (dolni vicka): palce poloZte na dolni vicka, tdhnéte smérem kaudélnim a
lateralnim.

Povel: ,,Zavirejte o¢i!*

M. levator palpebrae superioris
Man. kontakt: 2. a 3. prst poloZte na zaviend vicka, klad'te na n€ jemny odpor. Tdhnéte
smérem kaudalnim a medidlnim. Zabranéni zvedani obod{ posili otevirani oci.

Povel: ,,Oteviete oéi!“

M. procerus
Man. kontakt: 2. a 3. prst poloZeny t€sné vedle chiipi nosu. Pfi pohybu klad'te odpor
vedle nosu diagonélné a ven. Tento sval spolupracuje s m. corrugator supercilii.

Povel: ,,Svra$fujte nos!*
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M. risorius a m. zygomaticus major
Man. kontakt: 2. a 3. prst pfiloZeny na okraj dst. Odpor klad'te na koutky tust medidlné
a lehce kaudalnég.

Povel: ,,Usrnéjté»se!“

M. orbicularis oris
Man. kontakt: 2. prst pfiloZeny na zevni okraj horniho rtu a 3. prst na zevni okraj
dolniho rtu. Klad'te odpor laterdln{ a nahoru na hornf ret a laterdlné a dold na spodnf ret.

Povel: ,,Sedpulte rty, pisknéte, feknéte pluk apod.!*

M. levator labii superioris
Man. kontakt: 2. a 3. prst poloZte na horni ret, odpor klad'te na horni ret dolt a
mediélné.

Povel: ,,Zvednéte horni ret a ukazte své horni zuby!*

M. depressor labii inferioris
Man. kontakt: 2. a 3. prst poloZte na spodni ret. Klad'te odpor nahoru a mediélné na
spodnfi ret. Tento sval pracuje spole¢n€ s m. platysma.

Povel: ,,Dejte spodni ret co nejvice dolu, ukaZte své dolni zuby!*

M. mentalis
Man. kontakt: 2. a 3. prst tésné pod mentolabidln{ ryhou. Klad'te odpor na bradu dold a
ven.

Povel: ,,Svrastéte bradu!*

M. levator anguli oris
Man. kontakt: 2. a 3. prst na zevnim okraji horniho rtu. Odpor se klade medidlng a dold.

Povel: ,,Vyceiite zuby!*

M. depresor anguli oris

Man. kontakt: 2. a 3. prst poloZte na spodni ¢4st zevniho okraje st. Klad'te odpor
nahoru a medidlné& proti pohybu tstniho koutku. Spolupracuje s m. platysma.
Povel: ,,T4hnéte tstn{ koutky dold!*
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M. buccinator

Man. kontakt: 2 $pachtle zkiiZené vloZeny dovnitf Ust se opfou o tvéfe, 1ze i pomoci
prsti. Odpor klad'te nahoru a ven, nebo doli a ven.

Povel: , Pritisknéte tvare k zubim!“

Obvykly postup je: rychly led s ndslednym cvi€enim jednotlivych svald a pak druha

faze — procviceni celého obli¢eje pomoci n&které posilovaci techniky.

2.6.1.5 Relaxace

Pfi rehabilitaci obrny licniho nervu je dileZity nacvik svalové relaxace. Pacient musi
dokonale zvlddnout uvolnéni v§ech mimickych svalti na obou stranich obli¢eje. Jediné
tak vytvofime dokonalé podminky pro nacvik pohybti jednotlivych svalt, coZ je

zakladni poZadavek pro cviceni.

2.6.1.6 Pasivni cviceni

Pii pasivnim cvi€en{ vysvétlime pacientovi pribéh svalovych vldken a smér pohybu.
Poté provedeme pohyb sami a velmi pomalu, aby nemocny mél moZnost uplatnit pfi
pasivnim pohybu minimaélnf silu, kterou ve svalu mé. Polopasivni pohyby nésleduji po
objeveni se svalového tonu a jakmile hmatdme znatelnou svalovou kontrakci. NaSe
pomoc musi byt takova, aby se uplatnila sila cvi¢eného svalu. Pohyby se provadéji
pomalu a pouze v ¢asteCném rozsahu. Pasivni a polopasivni pohyby se cviéi pouze

jednostranné.

2.6.1.7 Aktivni cviceni

S aktivnim cvi€enim za¢indme, objevi-li se alespoii stopa aktivity. Zacindme pasivnim
pohybem a velime pacientovi, aby sval sou€asné kontrahoval. NeZaddme vSak plny
rozsah pohybu, aby nedochédzelo k nadmérné intenci a nevznikaly nebo se nezhorSovaly
chorobné souhyby. Nemocny né€kdy nedokédZe diferencovat dva svaly s podobnou
funkci. Proto se snaZime mirnym odporem proti Zddanému pohybu vyvolat ve cvi¢eném

svalu Zadanou intenci. Jakmile nemocny Zadany sval zapojil, zatiZeni uvolnime a cvi¢ici
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dokon¢i aktivni pohyb. Aktivni pohyb v plném rozsahu nacvicujeme vyhradné
oboustranné a dbdme na to, aby byl pohyb pfesny a bez substituci.

( Obrda, KarpiSek, Avicenum 1971 )

2.6.1.8 Lécba synkinéz a kontraktur

U nemocnych se zastaralou parézou, ktef{ pfichazeji ve stadiu jiZ vyvinutych kontraktur
dévéme horké zébaly, poté vytahujeme kontraktury a u¢ime je relaxaci. Prakticky jde o
tutéz 1é€bu, jako u stadia akutniho. Ke zlepSeni miZe dojit, pokud je pacient trpélivy.
Synkinézy vznikaji také pfed€asnou a usilovnou snahou o aktivni pohyb, nebo také
cvi¢i-li pacienti bez ndvodu a instrukce. Neni prokdzana Zadn4 zdvislost mezi tim,

v jakém sledu dochézi k reinervaci jednotlivych svald a mezi vznikem synkinéz.
Nedochézi-1i k rovnomérnému névratu hybnosti ve svalech, brzdi svaly dfive
reinervované své antagonisty, ale pfi spravném cviceni nedojde k synkinéze nebo
kontraktufe. ( Obrda, Chodounska4, Statni zdravotnické nakladatelstvi 1958, Henner,
Statni zdravotnické nakladatelstvi 1953 )

2.6.1.9 Elektrostimulace

Pokud se béhem 3-4 tydnt neobjevi aktivni pohyb, je indikovéna elektrostimulace,
ktera se provadi aZ do objeveni se aktivniho pohybu. U denervace u traumatickych a
pooperacnich 1€zi se provadi elektrostimulace ihned. Aplikace se fidi vysledky I/t
kfivky.

2.6.1.10 Akupunktura

Tato metoda je jiZ stard cca 10 tisic let. Slovo akupunktura mé svij zdklad z latinského
jazyka: acus — jehla
puncto, ere - pichat
- &insky: Cen-tiou : Cen — kov
tiou — teplo

Akupunktura slouZi k terapii i k diagnostice.
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Akupunkturni bod je misto, kam lékaf vpichuje jehlu nebo terapeut jej jinym
zpusobem drazdi ( elektrostimulace, magnetostimulace, sakumurové kuli¢ky, ,,
broskovy kvét“, laser atd.).
Podle starych ¢inskych mistrd je akupunkturni bod ,,Zivotni bod*, kde je
koncentrovéna energie &chi ( Qi ). Tyto body majf riizné nazvy napt. Ctyfi mudrci,
Tti mile, Lotosovy kvét, Mofe vétru atd. Akupunkturni body se nachézeji na
merididnech / akupunkturnich drahdch i mimo né€. Tradi¢n{ akupunktura méla 365
bodi. Dnes jich zndme kolem 1000, b&Zné pouZivame kolem 200 bodi. Nezndme a
patrn€ ani neexistuje ,,specificky substrat®, tj. morfologickou strukturu, kterou
bychom mohli nazvat akupunkturnim bodem (viz. Kim- hang-bong). Existuj{ uréi‘té
zvlaStnosti, které aku. body odlifuji od ostatni tkdné&. Prinik téchto mnoZin pak
definuje vlastn{ aku. bod.
Zakladni charakteristiky aku. bodu:
Morfologické (histologické) zvlaStnosti
- ztenCend epidermis
- nahromadéni svalovych vldken
- Zirné bunky
- blizkost nervové-cévniho svazku
Fyziologické zvlastnosti
- zvySen4 citlivost na tlak
- zvy3end teplota
- sniZeny elektricky odpor
- zdroj (generator) velmi slabych elektrickych proudt
- specificka reakce na endogenni i exogenni podnéty (tlak, svétlo, teplo, ndmaha,
stres, elektromagnetické vinén{)

Klinické zvla$tnosti
- tzv. ,,pocit &chi“ (mravenceni, brnéni, paleni), miZe se §ifit po draze
- bolest &i tlak zejména v ,,aktivn{ fazi*
- dermatismus (z&ervendni kiiZe) , propagace po dréze
- reé.kce na stimulaci a odezva: reflexni — trva milisekundu

vegetativni — 10 minut

humoréln{ — 20 minut

Biokybernetické zvlaStnosti
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- aku. bod z fylogenetického hlediska patrné jeden z nejstar$ich a nejdileZit€jSich
vstupt (,,brdna informace*) do organismu

- zpétnovazebni systém s endo — i exogenni regulaéni odpovédi

- schéma zédkladnich informa&nich tokt mezi prostfedim a organismem a uvnitf
organismu

- velikost informagniho toku — 10> bit/s

Aku. bod mé4 charakter optimélnifho adaptivniho systému, kde jsou zakédované

paméfové i zpétné vazby. Jeho dkolem je registrace, podrdZzdéni, kédovani a

vysilani informace za iéelem zajisténi optimalniho chovani organismu.

Pro zajimavost a pfedstavu zde chci uvést n€kolik t€ch dileZit&jsich aku. bodd, které

ovliviiuji mimo jiné pravé parézu n.VIL, nachdzeji se na obli¢eji, konkrétn& na draze

Zaludku.Zluéniku,ti{ ohiid, tenkého stfeva. Budu uZivat nomenklaturu dle WHO, tzn.

zkratka pro drahu ZALUDKU = ST.

Viz obrazky v priloze

ST 2

V malé prohlubni ve foramen infraorbitale (viz. canalis infraorbitalis), odpovid4

pohmatovému vySetfeni maxilarni vétve n. V.

ST3
Prise¢ik kolmice od stfedu zornice dolti a horizontdly od spodniho okraje nosniho

kiidla. Jinak: cca 1 prst laterdln€ od nasolabidlni ryhy.

ST 4

Jeden prst od vnéjsiho koutku ust.

ST S
Na hornim okraji mandibuly, t€sné vedle Gponu masseteru (cave arteriam facialis).

Mald prohlubeii pfi zatnuti zubli, zavfeni ust a nafouknuti tvare.

ST 6
Nejvyssi klenuti masseteru (odpovidd mistu tuberositas masseterica, ipon masseteru

pobliZ angulu mandibulae). N&kdy: 1/2 cesty mezi lalickem a Ghlem mandibuly.
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ST 7
Uprostied spodniho okraje jafmového oblouku (arcus zygomaticus). Je to cca stfed

Zvykaciho svalu. Hled4 se zavienymi Usty pacienta.

Zkratka TE = draha TRI OHNU

TE 23

LeZi v malé prohlubni na laterdlnim konci oboéi.

Zkratka GB = draha ZLUCNIKU

GB1

LeZi asi 7mm od vnéjsiho okraje o€nice.

GB 2
LeZi ve vysi zafezu mezi tragem a antitragem (incisura intertragica), na zadnim okraji
vystupujici dolni Celisti (mandibula), a to v prohlubni, kterd vznikne, kdyZ se dokofan

oteviou usta.

GB3

LeZi na hornim okraji jafmového oblouku (arcus zygomaticus).

GB 12
LeZzi mezi bazi lebni a bodcovitym vyb&€Zkem kosti spankové (processus mastoideus)

v malém dulku t€sné vedle (medidln€) m. sternocledomastoideus.

Zkratka SI = draha TENKEHO STREVA

SI 18

V malé jamce na spodnim okraji os zygomaticum a uddvé se jako pruselik vertikdly
vnéjsiho okraje orbity a jafmové kosti nebo na spodnim okraji oblouku na pfednim
zaC4tku m. masseter (Bachmann). Dobie se najde pfi stisknuti a povoleni Celisti — prst
pak do jamky vklouzne sdm. (Fiala, pfednédska, 2006)
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Taping (tejpovani)

Smyslem této metody je vytvoieni funkéniho zpeviiovaciho obvazu, ktery chrani sval,
Slachu ¢&i kloubni vazivovy apardt pfed poSkozenim. Dobry funkéni obvaz musi
vychézet z dobré znalosti anatomie a biomechaniky. Obvaz se zhotovuje pomoci

pevnych a elastickych péasek rizn€ §ife, podle lokalizace a velikosti tapované ¢4sti téla.

2.7 Chirurgicka lécba

Operalni 1écba pfichdzi v ivahu tehdy, jde-li o ireverzibilni po§kozeni nervu. Proto je
vhodné opera¢ni 1é€bu rezervovat jen pro piipady atypické, nelepSici se 1é¢bou, kde
predpokldddme mechanickou piekaZzku v kandlku (sristy, hematomy, dtlak nervu u
traumatickych nebo tumoréznich 1ézi).

Chirurgické odstranovani nasledku obrny
Aby doslo k zavfeni oka, pouZivaji se magnetky v okrajich vi€ek nebo pruZina, ktera

stlacuje horn{ vicko, oko otevird m. levator palpebrae superioris inervovany z n.
oculomotorius. PouZivaji se nervové transplantaty ze zdravé strany, které maji
reinervovat ochrnuté svaly. Svisly koutek se zavéSuje na m. masseter. Vechny tyto

metody maji své€ omezené opraveéni a nezarucuji dokonalou Gpravu.

2.8 Zasady zivotospravy:

1. Zpocatku po vzniku obrny licniho nervu je tfeba zachovévat télesny i duSevni klid.
Proto je pacient prace neschopen a méa dodrZovat klid doma, méné &asto je pfijat do
nemocnice. Délka neschopnosti z4leZi na stupni po$kozeni a typu zaméstan{ pacienta.
Lidé, ktefi mluvi na véfejnosti (ucitelé, herci apod.) mohou pracovat aZ po dosaZeni

plné upravy.

2. Pacient mus{ dbét na to, aby co nejvice omezil pohyby zdravé pile obli€eje, pfi nichZ
by zdravé svaly pfetahovaly ochrnutou stranu. Proto omezuje mluveni, smich i dalsi
mimiku. Zakazujeme i ¢teni a sledovéni televize, protoZe se pfi tom obli¢ejové svaly

mimovolné napinaji. Zpo¢4tku ddvame pacientovi kaSovitou stravu.
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3. Pacient se mus{ vyvarovat viech tepelnych zmén. Zist4va v teple, venku si chran{

tvar proti vétru §alou. Také prudké slunéni nedoporucujeme.

4. Musi-li pacient mluvit, pfidrZuje si tv4f a tsta na zdravé stran& ve sméru ke stfedu,

aby nedoglo k pfetaZeni.

S. Pokud pacient nedokéZe spat na zddech, m4 leZet pii spani na zdravé pili oblieje.

6. NemozZnost mrkéni a n€kdy i sniZend tvorba slz zpusobuje u téZkych obrn vysychani
rohovky. MiZe dojit k poskozeni prachem. Proto o$etfujeme oko na postiZzené puli
obli¢eje podle ndvodu lékafe oéni masti &i kapkami. Na noc je kryjeme proti vysychéni
obvazem, n€kdy i pfes den. Pacient se musi vyhybat pra¥nému prostfedi. (Obrda,
Chodounska, SZN, Praha 1958)
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3. CAST SPECIALNI

3.1 Kasuistika ¢. 1

Neurologicka klinika 1. LF UK a VFN

Anamnéza

Pacient: ¢.1

Jméno pacienta: M.J.

Datum narozeni: 1969

Pohlavi: Muz

Diagndza: stp. resekci tumoru mostomozeckového koutu vlevo
Poji§fovna: 111

Jméno vySetiujiciho: David Kodera
Hospitalizovan od 23.05.06 do: 02.06.06
Rodinna anamnéza: Otec zemiel v 66 letech na ca. Zlu€ovych cest.

Osobni anamnéza: S ni¢im se dlouhodobé& nelééi, kolapsovy stav nikdy nemél,
epilepsii nema4, st.p. autonehodé€ s pohmoZdénim C pétefe pfed 2-mi lety — bez
zlomeniny, st.p. komoci mozkové v 1.1991, zjiSt€na kompletni blokdda Tawarova
raménka.

Nynéjsi onemocnéni: Sedmatficetilety pacient pfivezen piivodné na Neurologickou
kliniku 1.LF UK a VEN 17.4.06 po padu v embrieté s komoci mozku. Cca 2 mésice se
rozvijela neobratnost levostrannych kon&etin. Vstupni CT uké4zalo expansivni proces

s centralni kalcifikaci v dolni ¢4sti levé mozeckové hemisféry, v objektivnim nalezu
tehdy lehky levostranny neocerebealni syndrom. Provedeno MRI mozku a kr¢ni pétefe
— objemny expanzivné se chovajici patologicky proces lokalizovany v oblasti
levostranného mostomozeckového koutu, zasahujici i do oblasti levostranného

cerebelldrniho pedunclu o rozmérech cca 20x22x18mm. Po konzultaci s neurochirurgii

byl pacient indikovéan k operanimu vykonu, ktery byl proveden 15.5.06 na NCH
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StfeSovice (vykon bez komplikaci , biopsie odebrdna). Poopera¢ni hyperstézie levé
poloviny obliéeje, periferni paresa n.VII vlevo. 23.5.06 pfeloZen na Neurologickou
kliniku k rehabilitaci.

Socidlni.anamnéza: Zenaty,bydli s rodinou.

Pracovni anamnéza: Obchodni zastupce.

Sportovni anamnéza: Vénoval se plavani a kopané.

Alergologicka anamnéza: Neguje.

Farmakologicka anamnéza:  z neurochir.:Lacrisyn do OPL Aescin 20mg 2-2-2,

Algifen 20mg 1-1-1

Abusus: Neguje.

KINEZIOLOGICKY ROZBOR:

Objektivni nalez:
TK: 115/70

TF: 74
DF: 20
Véha: 92 kg

Vyska: 180 cm
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VySetieni pohledem:

Pacient mé na prvni pohled vyraznou asymetrii obou polovin obliceje.

KdZe obliCeje je riZova bez defektd, na levé strané je zhorSena posunlivost kiZe proti
podkoZi.

Leva strana obliéeje je poviechné hladsi, plochd ze svalové hypotonie. Vrasky na Cele
jsou patrné na stran€ pravé. Nemocny nemuZe svrastit ¢elo. Obo¢i na levé strané je niZe.
Dolni vi¢ko levého oka je skleslé. Oko dovird na cca 3mm. Lagoftalmus vleZe je
pozitivni.

Nasolabidlni ryha je vyhlazena. Na pravé stran€ nosniho kiidla je ndznak pohybu. Hrot
nosu je mirn& uchylen k stran& pravé. Ustnf koutek je na levé strang m’i‘e a obcas z ného

vytékai sliny. Usta jsou $ikm4. Nemocny nesvede piskéni.

Svalovy test obliceje ze dne 29. 05. 06 a 13. 07.06 a vystupni test 27. 07. 06.

SVAL SILA SVALOVA
m. frontooccipitalis — venter frontalis 0-0-0
m. corrugator supercillii / procerus 0-0/1-1/1
m. orbicularis oculi 0-2-2
m. nasalis 1-1-1
m. levator labii superioris alaequa nas{ 0-1-1
m. levator anguli oris 0-0-0
m. bucinator 0-1-1
m. zygomaticus major 0-0-0
m. risorius 0-0-0
m. orbicularis oris 1-1-0
m. depressor anguli oris 0-1-0
m. depressor labii inferiorit 0-1-0
m. mentalit 1-1-2
m. platisma 0-0-0
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VYSETRENI STOJE:

1) OBLAST ZAD A SJE:

Ze zadu:

hlava ve stfednim postaveni

normotonus $ijového svalstva

pravé rameno vyse neZ levé

lopatky neodstavaji

dolni dhly lopatek — neprominuji, ve stejné vysce

thoracobrachidln{ trojihelniky symetrické

Ze predu:

hlava ve stfednim postaveni

na prvni pohled vyraznd asymetrie obou polovin oblieje diky periferni paréze n.
facialis

symetrie obou kli¢nich kosti

ramena v lehké protrakci

prsni bradavky jsou ve stejné vysi

oslabené bfisni svaly

pupek prominuje

Z boku:

VySetfeni u st€ny — hrbol tylni pfiléhd ke sténé
C - lordoza — vzdélenost od stény 3,2 cm

Th - kyféza priléh4 ke sténé

L — lord6za — vzdélenost od stény 3,8 cm
hyzdé se dotykaji st€ny

paty pfiléhaji ke sténé

2) HODNOCENI HORNICH KONCETIN:
symetrie obou hornich kon&etin

sila normalni, symetricka

hybnost pfiméfena

tonus a trofika normalni
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reflexy C5-8 symetrické

zanikové a iritaéni jevy spastické negativn{
lehk4 ataxie z leva s mirnou hypermetrif
vlevo mirna dysdiadochokinesa

Mingazziny negativn{

3) HODNOCEN{ PANVE:
spiny iliaca anterior posterior ve stejné vysi
panev v anteverzi

hyperlordéza bederni patefe

4) HODNOCEN{ DOLNICH KONCETIN:
Ze zadu:

oslabené glutedlni svaly

glutedlni ryhy ve stejném postaveni

podkoleni ryhy ve stejné vysi

bfiska lytkovych svald soumérna

Achillovy Slachy bez zvy$eného napéti

nejsou ploché nohy

Ze predu:

sila normélni, symetrickd, véetné protiodporu
hybnost norméalni

Mingazzini negativni

mirnd dystaxie LDK s naznaéenou hypermetrii
spina iliaca anterior superior jsou ve stejné vysi
konfigurace m. quadriceps femoris obou dolnich kon&etin soum&m4
obé pately soumérné

mirnd varozita kolen

Z boku:

oslabeni mm. qlutef max.

nenachazi se rekurvace kolennich kloubu
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VySetreni stoje, rovnovahy:
Stoj I v normé,II — III s mirnou instabilitou a tendenci k paddu doleva a nazad

Romberg negativni

VySetieni chuze:
U pacienta jsem nezjistil Zaddny patologicky nebo vadny stereotyp chiize.

Chuze je se symetrickym souhybem obou hornich kongetin.

Pro tplnost uvaddim elektromyografické vySetieni, které provadéla MUDr. Davidova:
EMG zpréva:

Evokovana odpovéd pfi stimulaci n.VII. vlevo mé niZ8i amplitudu v oblasti horni i
dolni vétve, periferni latence jsou v normé&. Pfi vySetieni blink reflexu je oboustranné
nevybavna kontralaterdlni odpovéd. Pii vySetfeni jehlovou elektrodou je v m. frontalis
jen ojedinél4 aktivita motorickych jednotek. Pfi voln{ inervaci v oblasti dolni vétve jsou
pfitomny denervace, voln{ aktivita je redukovana o 2st. s ¢asovou sumaci akénich
potencionald.

Zavér: Nélez odpovida ¢aste¢né periferni axodlni 1ézi n. VI vlevo, kontinuita nervu

v obl. horni i doln{ vétve je zachovéna.

Vlastni prubéh rehabilitace:

Pacient nyni dochdzi na rehabilitaci ambulantné, vZdy dvakrat tydné.

PokaZzdé provadim na svalech postiZené strany masaz obliceje, ddle stimulaci a
reedukaci.

Musel jsem dbét a pobizet pacienta, aby pohyb svalti provadél izolovang, pomalu a bez
synkinéze jinych svald obli€eje. Zpocatku to pacientovi délalo problémy, proto jsem
netrval na dosaZeni plného rozsahu pohybu. Nejvétsi obtiZe mél pacient s aktivnim
zapojenim m. buccinator pfi jeho reedukaci, konkrétné pfi prefukovéani vzduchu

v Ustech mezi tvafemi.

Stimulaéni pohyb u v8ech svalll jsem provad€l zpravidla 6 — 10 krat. Reedukaéni pohyb
3 — 6 krat. Aktivni pohyb jsem po pacientovi vyZadoval maximaln& 4 krat.

Déle jsem se podilel také na elektrostimulaci svali exponencidlnim drdZdénim,
trojihelnikovymi proudy pfi maximélni intenzit€ 5,7A , u m. orbicularis oculi byla
intenzita pouze 2A. Impulz se u kaZzdého svalu opakoval 5krét, aby nedos$lo k tinave

svald, které by bylo neZadouci.
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Bezprostiedné po terapii pacient l€pe artikuluje a vyslovnost je zietelng&jsi. Z st
prestavaji vytékat sliny.

U pacienta jsem téZ vySetfil celkové kineziologické vySetfeni pro dlouhodobou
hospitalizaci. Nenachazim vS$ak Zadnou hrubgi patologii a proto nenavrhuji ani zvlaStni
LTV.

Terapii s pacientem jsem provadeél od 13.7.06 do 27.7.06

Stimulace a reedukace jednotlivych svali:

Podobné jako u kazuistiky &. 2.

Kratkodoby a dlouhodoby rehabilita¢ni plan:

Od pocétku za¢indm s prohfivanim obli¢eje pomoci soluxu, dale provadim uvolfiovani
tkéni obli¢eje, stimulaéni, pasivni popiipad€ aktivni cvi€eni. Dbam na spravné
provadéni cvi€eni a tim pfedchdzim vzniku kontraktur a synkinéz, které jsou velmi
neZadouci a dosti €asté u Spatné 1é€enych paréz.

Doporucil bych v této dlouhodobé rehabilitaci pokracovat do zlepSeni a dosaZeni aktivni

hybnosti svald obli¢eje zasaZené 1ézi n. VIL.

- pozn. Fotodokumentaci tohoto pacienta v piiloze neuvadim, jelikoZ mél pravo

odmitnou fotografovani a tudiZ nedal k tomuto svoleni.
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3.2 Kasuistika ¢C. 2

1.LF UK a VFN
Anamnéza

Pacient: ¢.2

Jméno pacienta: P.J.
Narozena: 1960

Pohlavi: Zena

Diagnéza: Ca gl. parotis C 07
Pojistovna: 111

Jméno vySetiujictho: David Kodera
Hospitalizovana od 03. 01. 07 do: 12. 01. 07

Rodinna anamnéza: Otec zemfiel v 64 letech na leukemii, matka zemfela v 58 na Ca
stfev, sestra ma varixy.

Rozvedens, Zije se stadlym partnerem, tfi synové zdravi.

Osobni anamnéza: Operace: adenotomie vr.70, 2003 sectio caesarea, 2004 kyretaZ pro

metroragii pfi myomatose.

Socidlni anamnéza: Nyni je na matefské dovolené. Pracovala jako prodavacka,

naposledy zaméstnéna v pradelné.
Abusus: 10 cigaret denné, kédva 3-4 dl, alkohol
Alergie: Neguje.

Nynéjsi onemocnéni: V tinoru 2006 vySetfena na obvod¢ pro rezistenci za tihlem dolni
Celisti vlevo. Postupem €asu doSlo k zvétSeni rezistence, proto odesldna na ORL, kde
byla provedena punkce, bez efektu. V listopadu 2006 provedeno CT vySetieni, které
prokézalo tumor vychazejici z gl. parotis vlevo, neostfe ohranieny oproti okoli. Pfijata

k laterdlni paradektomii, kterd byla provedena 04. 01. 2007.
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Farmakoterapie: Tramal 1-1-1 inj
Tears naturale IT 2-2-2-2 gtt oph
Ophtalmo — Azulen 0-0-0-1 ung oph
Augmentin 1-0-1 tbl. obd

KINEZIOLOGICKE VYSETRENI:
Dne 5.1. 07

Objektivni nalez:
TK - 90/65

TF — 72/min., pravidelny
Teplota: 36,8 °C

Vyska: 165 cm

Vaha: 56 kg

Kineziologické vySetreni:

Pacientka m4 na prvni pohled asymetrii obou polovin obli¢eje. KiiZe obli¢eje mé
normalni kolorit, je mastnd a bez defektti. Leva polovina je hladsi, plo$si a slab$iho tonu
oproti poloviné pravé. Oko nedovird na 3 mm.Vrasky na ¢ele chybi, pouze jsou znatelné
vrasky na medidlnich okrajich obo¢f a to vice vraska na stran€ pravé. Pravé obodi je
niZe. Pacientka nemiiZe svrastit ¢elo na postiZzené stran€. Oko obcas slzi (epiforma).
Spika nosu m4 malou vchylku na pravou stranu. Nasolabidln{ ryha je &4stetn&
vyhlazena, zejména jeji distdlni polovina, smérem proximalnim se postupné prohlubuje.
Ustni koutky jsou ve stejné vysce. Ryma oris je dlouhd a nalevo se postupné vyhlazuje.
Nemocnd nesvede foukéni ani piskéni, Usta jsou zavien4, rty k sob& Inou. Pfi plazeni se
jazyk uchyluje na stranu postiZenou.

Po operadni jizva se nach4zi na spodni strané mandibuly.
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Vygetfil jsem lehkou zmé&nu povrchového &iti na postiZené strané okolo st ve smyslu

hypestézie.

Svalovy test obliceje ze dne 5.1.07 a 12.1.07

SVAL SILA SVALOVA
m. frontooccipitalis — venter frontalis 0-0
m. corrugator supercillii / procerus 0/0-0/0
m. orbicularis ocul 1-2
m. levator labii superioris alaequa na$i 0-1
m. levator anguli oris 0-0
m. bucinator 0-0
m. zygomaticus major 0-0
m. risorius 0-0
m. orbicularis oris 0-1
m. depressor anguli oris 0-0
m. depressor labii inferiorit 0-1
m. mentalit 0-2

VYSETRENI STOJE:

1) OBLAST ZAD A SIJE:

Ze zadu:

hlava ve stfednim postaveni
hypertonus $ijového svalstva
pravé rameno je niZe nez levé
lopatky neodst4vaji

mediélni okraje lopatek symetrické
dolni pravy dhel lopatky niZe
oblast Th pétefe mirn€ oplo§téla
thorakobrachedlni trojihelniky symetrické

paravertebralni svaly symetricky oslabené v celém priibéhu péatefe
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Ze predu:

hlava ve stfednim postaveni

asymetrie obli¢eje pro parézu n.VII

symetrie sternoklavikuldrniho skloubeni a obou kli¢nich kosti
ramena v lehké protrakci

konfigurace m.deltoideus obou hornich kon&etin symetrick4
pravy prs veétsi

oslabené bfi$ni svaly, zv14sté v dolni &4sti bficha

pupek leZi symetricky

Z boku:

Vysetfeni u sté€ny — hrbol tylni pfiléhd ke sténé
C —lordéza — vzdalenost od stény 3,6 cm

Th - kyf6za priléha ke sténé

L - Jordéza — vzdalenost od stény 3,7 cm
hyZdé vzdalenost od stény 0,7

paty se dotykaji st€ny

3) HODNOCENI PANVE:
spina iliaca anterior posterior dx. et sin. ve stejné vysi
panev v mirné anteverzi

hyperlordéza bedern{ pétefe

4) HODNOCENI DOLNICH KONCETIN:
Ze zadu:

oslabené glutedlni svaly

prava glutedlni ryha niZe neZ leva

vnitini kontura stehen m4 esovity prib&h
poplitedlni jamky ve stejné vysce

biiska lytkovych svalti soum&rna
Achillovy 8lachy v normotonu

pata ma kulaty tvar

neni patrné plochonoZi
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Ze predu:

spiny ve stejné vysi

konfigurace m.quadriceps femoris obou dolnich koncetin soumérna
obé pately soumérné, ve stfednim postaveni

nen{ valgozita ani varozita dolnich konéetin

pii stoji ndpadna hra prsct

Z boku:
ochablé mm.glutei max.

rekurvace kolennich kloubtd negativn{

Vysetreni stoje, rovnovahy:
Stoj I-IIl v normé

Romberg negativni

VySetieni chuze:
U pacientky jsem nezjistil Zadny patologicky nebo vadny stereotyp chiize.

Chize je se symetrickym souhybem obou hornich konéetin.

VySetieni zkracenych svala v oblasti Sije:
M.sternocleidomastoideus — levostranné zkraceni st. 1 tj. malé zkraceni
M.levator scapulae — levostranné zkraceni st. 1

M.tratepezius horni ¢4st —levostranné zkréaceni st. 1

Vlastni prubéh rehabilitace:

Pacientka byla hospitalizovdna od 3.1.2007, s rehabilitaci jsem u této pacientky zacal
5.1.2007 na ambulantnim oddélen{ stomatologie.

Nejprve jsem si dikladn€ pfecetl chorobopis a sezndmil jsem se s diagnézou této
pacientky. Posléze jsem provedl kineziologické vySetfeni zamétené pfedevsim na
oblast obli¢eje a $ije, svalovy test obliceje a pozdéji jsem toto vySetfeni doplnil o
vySetfeni stoje a chiize.

Rehabilitace probihala v obdobi 5.1.-12.1.2007.
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Celkové kineziologické vySetfeni jsem provedl z dGvodu hospitalizace a pfipadné
korekce postavy.Vzhledem k vysledkim svalového testu ze dne 5.1., které ukazaly
svalovou silu stupné 0 a 1, jsem nejprve zacal s maséZi obliCeje, stimulaci a reedukaci
svalil obli¢eje. Termoterapie jako napf. solux je zde kontraindikovana. Déle jsem
pacientku sezndmil se zdsadami spravné Zivotospravy, provedl jsem s ni cvi€eni na
protaZeni zkracenych svalli v oblasti krku a $ije a naudil jsem ji nékteré relaxaéni a
automobilizadni cviky na tuto oblast. Dal3{ kinezioterapii nenavrhuji pro relativn€ dobry

stav pohybového aparétu.

Stimulace a reedukace jednotlivych svahi:
Poznadmka: SP - znamen4 stimulaéni pohyb

RP — znamen4 reedukaéni pohyb

1.M. FRONTALIS

SP — jeden prst jsem poloZil na obo&f a proved] chvé&jivy pohyb nahoru. PfiloZenymi
prsty jsem vytvofil koZnf fasu.

RP — jednim prstem jsem poméhal pacientce zvedat obo&i a svrastit ktiZi na Cele.
Disledné jsem dbal toho, aby pacientka provadéla pohyb pomalu a symetricky.

Zpocatku to pacientce d€lalo problémy, proto jsem netrval na dosaZeni plného pohybu.

2. M. CORRUGATOR SUPERCILII

SP — biisko ukazovéku jsem poloZil na vnitini polovinu obodi, pfitiskl a vedl jsem
chvéjivy pohyb medidlné ke kofeni nosu.
RP - pacientka se snaZila svra$f ovat oboci a ja jsem ji poméhal ukazovakem dosdhnout

symetrické kontrakce.

3. M. PROCERUS

SP — biisko druhého prstu jsem poloZil asi dva palce nad kofen nosu, lehce jsem
pfitlacil a vedl jsem chvéjivy pohyb kauddlnim smérem ke kofeni nosu, aZ se vytvofila
pfi¢na ryha v glabedlni krajing.

RP - pacientka provadé€la depresi a j4 ji pomdhal jako pfi SP.
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4. M. ORBICULARIS OCULI

SP - bfisko ukazovaku jsem pfiloZil na vi¢ko a vytvoienou fasu jsem vedl chvéjivym
pohybem k vnitfnimu koutku oka. Samostatné jsem provadél tento manévr na hornim i
dolnim vi¢ku.

RP — pacientka se pokousela zavfit oko. J4 jsem ji pfi tom poméhal. Nedovolil jsem
pacientce, aby oko zavirala veskerou silou, protoZe dochézelo k synkinéze ve smyslu

kréeni nosu smérem kranidlnim.

5. M. LEVATOR LABII SUPERIORIS ALAEQUE NASI

SP — provadél jsem $pickou ukazovaku. Za¢inal jsem t€sné€ u chiipi a fasu jsem vedl
podél hibetu aZ nahoru pod kofen nosu.
RP — pacientka se pokousela pokr€it nos a ja ji bfiSkem ukazovéku poméhal zvedat

chiipi a vytahovat hornf ret.

6. M. LEVATOR LABII SUPERIORIS

SP — btisko ukazovdku jsem poloZil mezi stiedni ¢4st sulcus nasolabidlis a dolni okraj
orbity a koZni fasu jsem ved] nahoru.

RP- pacientka se pokousela pokr¢it nos a zarovei tdhnout stfedni ¢ast nasolabidlni ryhy
nahoru. Prvni den rehabilitace ji to d€lalo problémy, ale béhem dal$ich sezeni dochédzelo
k zlepSeni.

7. M. LEVATOR ANGULI ORIS
SP — bii8ko ukazovaku jsem poloZil t&€sné nad koutek horniho rtu a chvéjivy pohyb jsem

vedl kranialné.

RP — pacientka zvedala koutek kranidln€ s moji dopomoci.
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8. M. NASALIS

SP — pars transversa — ukazovakem §ikmo poloZenym na bo&ni stranu nosu jsem vedl

chvé&jivy pohyb laterokaudalné.

- pars alaris — bfiskem ukazovédku poloZzenym vedle chiipi jsem vedl chvéjivy pohyb
kauddln€ smérem na alveolarni vybéZek horniho rezéku.

RP — je pro ob€ &4asti svalu. Pacientka stahovala nos kaudaln€. Pro usnadnéni jsem

pacientku vZdy vyzval, aby se rychle nadechla nosem.
9. M. ORBICULARIS ORIS

SP — ukazovakem poloZenym t&€sné nad ret jsem vedl chvéjivy pohyb mediokranialn€ u
horniho rtu a mediokaudéaln€ u dolniho rtu.
RP — pacientka Spulila rty a j4 ji poméahal addukovat koutek.

- pretahovani dolniho a horniho rtu —
SP — ukazovdkem poloZenym na horni nebo dolnf ret jsem vedl chvéjivy pohyb od
koutku k ose obliceje.
RP — pacientka mirné oteviela usta a pfetahovala horni nebo dolni ret. Pacientka si
zprvu u tohoto cviceni pomdhala protrakei a retrakci mandibuly, ale po upozornéni se ji
postupné tento pohyb podafilo provadét bez synkinéze.

- protruze —

SP - biisky druhého a tfetiho prstu poloZenymi na horni ret jsem vedl chvé&jivy pohyb
kranidln€. U dolniho rtu jsem toto provadél obdobné.

RP — pacientka provadéla protruzi. J4 ji pomdéhal pfi addukci koutkd.

- vtahovan{ rtd dovnitf —

SP — ukazovakem poloZenym na horni nebo dolnf ret jsem vedl chvéjivy pohyb od
koutkti smérem k ose.

RP - pacientka mirn€ oddalovala €elisti od sebe a snaZila se vtdhnout rty dovnitf.
10. MM. ZYGOMATICI

SP — biisko ukazovaku jsem poloZil t€sné pod tuber maxillae a vedl jsem chvéjivy

pohyb laterokaudélng.
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RP - pacientka vytahovala koutky laterokranidlné. Ja ji druhym a tfetim prstem

pomahal koutek zvedat.

11. M. RISORIUS

SP — briskem ukazovaku poloZenym tésné u koutku jsem vedl chvéjivy pohyb
lateralné.

RP - pacientka tahla koutek laterdlné.

12. M. BUCCINATOR

SP — chvéjivy pohyb jsem vedl bfiskem ukazovaku od alveoldrnich vyb&Zzkl horni
Celisti mediokaudélné a od alveoldrnich vyb&Zzkt dolni &elisti mediokranidlné k dstnimu
koutku.

RP — pacientka nafukovala zdravou tvéf. J4 jsem ji pomadhal fixovat rty, aby vzduch
neunikal z ust, a lehce tiskl tvaf na strané paretické. Tento cvik dé€lal pacientce znacné

obtiZe.

13. M. DEPRESOR ANGULI ORIS

SP — bfiskem ukazovaku poloZenym tésné vedle koutku jsem vedl chvé&jivy pohyb
kaudalné.
RP - pacientka stahovala koutek st dolt a lehce do strany. J4 jsem ji pfi tom poméhal

koutek stahovat.
14. M. DEPRESOR LABII INFERIORIS
SP — biiskem druhého prstu poloZenym pod dolni ret jsem vedl chvé&jivy pohyb

kaudéln€. Uk4zaly se tak dolni zuby.

RP — pacientka stahovala dolni ret a obnaZovala dolni zuby.



15. M. MENTALIS

SP — biisko ukazovédku jsem polozil v misté, kde kon¢i sulcus mentolabialis, a vedl
jsem chvéjivy pohyb smérem nahoru.

RP - pacientka vysunovala dolni ret. J4 jsem ji ukazovdkem poméhal dosdhnout
symetrické kontrakce.

Stimulaéni pohyby jsem provadél zpravidla 6 — 10krat. Reedukaéni pohyb 3 — 7krét.

Aktivni pohyb jsem po pacientce vyZadoval maximaln€ 4krat.

V3siml jsem si, Ze pacientka zpocatku, kdyZ se snaZila zavirat oci, tak dochézelo

k synkinéze ve smyslu kréeni nosu na které€ jsem ji upozorioval a dbal jsem tim na
spravné provedeni pohybu. Také jsem zprvu netrval na dosaZeni plného rozsahu, pro
nemoznost provést toto a také z divodu znaéné namahy pacientky a tim jeji brzké
unavé a nemozZnosti kvalitné pokraovat v dané terapii. Nejvétsi obtiZe, tak jako u
vétSiny ostatnich pacientd s obrnou licniho nervu, méla s aktivnim zapojenim m.

buccinator pfi jeho reedukaci, pii pfefukovéni vzduchu mezi tvafemi.

Pacientka udévé, Ze péleni oka a jeho slzeni postupné ustdva béhem terapie a po ni

témer mizi.

Provedeni této terapie mi zabralo cca 40min.

Kratkodoby a dlouhodoby rehabilitacni plan.

Od podatku za¢indm s uvoliiovani{ tkani obliceje, stimuladni, pasivni popiipadé aktivni
cvi€eni. Dbdm na spravné provadéni cvifeni a tim pfedchdzim vzniku kontraktur a
synkinéz, které jsou velmi neZadouci a dosti Casté u $patné lé€enych paréz.

Doporucil bych v této dlouhodobé rehabilitaci pokracovat do zlepSeni a dosaZeni aktivni

hybnosti svall obli¢eje zasaZené 1€zi n. VIL.

- pozn. Fotodokumentace pacientky (viz pfiloha).
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3.3 Kasuistika ¢. 3

1. LF UK a VFN
Anamnéza:

Pacient: &.3

Jméno pacienta: F. E.
Narozen: 1939
Pohlavi: Muz
Diagnéza: C911
Pojistovna: 111

Jméno vySetfujiciho: David Kodera

Rodinna anamnéza: Otec zemfel v 90 letech na Ca tlustého stfeva. Matka zemiela,
kdyZ pacientovi byli tfi roky na chorionepiteliom.Pacient mé dvé& déti. Dcera pracuje

jako porodn{ asistentka a syn je lékafem. Dve vnucky a dva vnuci. V8ichni jsou zdréavi.

Osobni anamnéza: V mladi pacient prodélal spalu. Dfive hepatitis typu B, jako

onemocnéni z povolani. Dnes DM II. typu, aplikuje si inzulin.

Socialni anamnéza: Dichodce. Diive patolog.

Abusus: Neguje.

Alergie: Neguje.

Nynéjsi onemocnéni: Chronickd lymfatickd leukémie dg. 1999 a postiZzenim uzlin a inf.
tonsily vpravo, RAI 1, dlouhodobg stabilizované onemocnéni. Stav po operaci
epidermoidniho karcinomu vr. 2003 s prim4rnim postiZenim tonsily s metastdzami do
uzlin krénich. Pacient je po aktinoterapii. Nyni nové diagnostikovano
myeloproliferativni onemocnéni bez bliz§iho histologického uréeni, v krevnim obraze
trombocytopénie a leukocytéza.

Farmakoterapie: Lokren
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KINEZIOLOGICKY ROZBOR:
Objektivni nalez:
TK: 130/90

TF: 74"

DF: 21°

Vaha: 75 kg

Vyska: 180 cm

VySetreni pohledem:

Asymetrie pacientova obli¢eje neni Gpln€ na prvni pohled znét. Pfi bliZ§im pozorovéni
zjistim, Ze pacient m4 vyhlazené vrasky na levé poloving Cela, do kterého miniméalné
cca 5 mm zasahuji dv€ vrasky z pravé puli ¢ela. KiZe obli¢eje je pfeci jen vrascita.
Barva obliceje je bled€ rizova. Na strané 1éze je zhor§end posunlivost kiiZe proti
podkoZi. Leva tvaf je mirn€ otekla. Levé obodi jde §ikmo na mediolateralni stranu a je o
malo niZe neZ pravé. Oko na strané 1€ze miZe pacient zavirat, dolni vi€¢ko nenf skleslé a
neodstava. Na oku nenf{ tedy vizudln€ znét Zddné dysfunkce. Na levé strané jsou kontury
nosu ostfejsi a jeho hrot se malym ndznakem uchyluje na stranu pravou. Pravé kiidlo
nosni je vySe. Nasolabidlni ryha na stran€ zdravé je mél¢i a delsi oproti levé ryze a
vyrazu nabyva aZ ve stfedu jejiho prub&hu, ktery sahd aZ k dstnimu kotku. Labia jsou
tizk4 a kratk4. Ustnf koutek nenf poklesly. Pacient $puli i cenf asymetricky. Jazyk se pfi
plazeni sta¢i doprava. Pooperacni jizva vede kaudo-kranio-medio-lateralné ve 2/3 krku
na strané pravé.

Povrchové Citi na obli€eji je symetrické a nezménéné.

Z tohoto kineziologického rozboru tudizZ vypliv4, Ze prava ochrnut4 strana vypada

symptomaticky &isti neZ strana zdrava.
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Svalovy test obliceje ze dne20.12.06. a 21.3.07

SVAL SILA SVALOVA
m. frontooccipitalis — venter frontalis 5-5
m. corrugator supercillii / procerus 5-5
m. orbicularis oculi 5-5
m. levator labii superioris alaequa nasi 5-5
m. levator anguli oris 4-5
m. bucinator 4-4
m. zygomaticus major 4-—4
m. risorius — 5-5
m. orbicularis oris — 34
m. depressor anguli oris — 4--4
m. depressor labii inferioris 44
m. mentalis — 4-4

VYSETRETRENI STOJE:

1)OBLAST ZAD A STIE:

Ze zadu:

hlava se mirn€ uklan{ na stranu levou

tonus $ijového svalstva v normé

pravé rameno niZe ( disledkem chirurgického zakroku)
lopatky neodstavaji

prava lopatka niZe ( pro chirurgicky zéakrok)

pravy dolni dhel lopatky niZe ( pro chirurgicky zakrok)

levy thoracobrachedlni trojihelnik vétsi

Ze predu:

hlava mirn€ uklonéna na stranu levou

neni vyraznd asymetrie obou polovin obliceje
pravé rameno niZe ( pro chirurgicky z4krok)

prava kli¢ni kost niZe ( pro chirurgicky zakrok)
prava prsnf bradavka niZe ( pro chirurgicky zékrok)
bficho ochablé

pupek neprominuje
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Z boku:

VySetieni u stény — hrbol tylni priléh4 ke st&n&
C - lordoza — vzdélenost od stény 3,8 cm

Th - kyf6za priléh4 ke st&€n&

L - lordéza — vzdalenost od stény 3,5 cm
hyzd¢ se dotykaji st&ny

paty pfiléhaji ke sténé

2)HODNOCENI PANVE:
spina iliaca anterior posterior dx. et sin. ve stejné vysi
nenachéz{ se hyperlordéza

péanev symetrickd ve v8ech rovinach

4) HODNOCENI DOLNICH KONCETIN:
glutedlni svaly ochavlé

glutedlni rychy v jedné roving

trochantery v jedné vodorovné roving
poplitedlni jamky ve stejné vysi

oba mediélni kotniky ve stejné vyice
calcaneus v neutralni poloze

Achillovy $lahy v normotonu

nenachdzi se plochonozi

Ze pfedu:

velké trochantery ve stejné vysi

konfigurace m.quadriceps femoris obou dolnich kon&etin soum&rm4
pately ve stejném postaveni, divaji se pfimo dopfedu

rovné postaven{ holennich kost{

hlavicky fibuly ve stejné vysi

oboustranné symetricky oblouk podélné klenby

Z boku:

ochablé mm.glutei max.
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Vysetreni stoje, rovnovahy:
Stoj I-III v normé

Romberg negativni

VySetieni chuze:

Chuize je pomald, jen s malym souhybem hornich koné&etin.

Vysetieni zkracenych svalu v oblasti Sije:

Krk je volny, nenalezl jsem zde Zadné zkraceni.

Vlastni prubéh rehabilitace:

Pacient dochdzi ambulantné na rehabilitaci kaZdych &trnact dnd. S rehabilitaci jsem u
pacienta zacal 20.12.2006 na ambulantnim oddélen{ stomatologie.

Preletl jsem si pacientiv zdznam o pribéhu rehabilitace a sezndmil jsem se s jeho
diagnézou. Posléze jsem si od ného odebral anamnézu a proved! jsem vstupni
kineziologické vySetfeni, nejveéts{ pozornost jsem vSak vénoval oblasti obliCeje a Sije.
Vidy jsem zapocal u tohoto pacienta s prohfivanim mékkych tkani na obli¢eji soluxem,
nebot zde nebyla kontraindikovéna termoterapie ze strany lékafe. Thned na to jsem
vySetfil citlivost na obli¢eji, provadél jsem masédZ obliceje, stimulaci a reedukaci. U¢il
jsem pacienta relaxaci svali na oblieji.

Stimula€ni pohyby jsem provadé€l 6 — 10krat. Reeduka¢ni pohyb 3 — 7krét. Aktivni
pohyb jsem vyZadoval maximaln& Skrat, pro jiZ dosaZenou svalovou silu a pomérné

dobrou kondici pacienta.

Zaznamenal jsem, Ze nejvetsi obtiZe, ostatné jako u viech predeslych pacientli, mél i
tento nejvétsi potize s pfefukovanim vzduchu mezi tvafemi. Ale musim konstatovat, Ze
diky jiZ relativné dobré svalové sile m. buccinator dovedl alespoii vZdy na poprvé a
jednou bez pomoci pfefouknout tento vzduch z jedné tvéare do druhé.

Proveden{ této terapie mi vZdy zabralo pfibliZn€ 45-55 min.

Rehabilitoval jsem pacienta od 20.12.06 do 21.3.07.

Stimulace a reedukace jednotlivych svahi:
Obdobné jako u kazuistiky &. 2.
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Kratkodoby a dlouhodoby rehabilita¢ni plan:

Od pocatku zacindm s prohiivanim obli¢eje pomoci soluxu, déle provadim

masédz{ uvoliiovani{ svald obli¢eje, a stimula¢ni, reedukadni a aktivni cvi¢eni. Dbam na
spravné provadéni cviceni a tim pfedchazim vzniku kontraktur a synkinéz.

Doporuéil bych v této dlouhodobé rehabilitaci pokracovat, jelikoZ ke zlepSeni dochézi
aZ po dosaZeni plné hybnosti vSech svald obli¢eje zasaZené 16z n. VIIL.

Dale bych doporudil pacientovi posilovat hluboky stabiliza¢ni sytém, pro korekci
postavy a prevenci pfipadnych budoucich komplikaci pramenici ze $patné postury

zpusobené chirurgickym zdkrokem v oblasti krku (viz kineziologicky rozbor postavy).

- pozn. Fotodokumentace pacienta (viz pfiloha).

3.4 Cyvicebni jednotka

Uvédim piiklad cviebni jednotky vleZe ne zddech, kdy si pacient/ka pfidrZoval/a
zrcétko pred obli¢ejem, aby mél/a zrakovou kontrolu pfi provadéni pohybu.
- kr¢enf Cela

- svra$tovani obod{

- zavirdni o¢i

- stahovani chiipi

- vytahovani{ dstnich koutkd Sikmo vzhiru

- taZeni ustnich koutkt do stran horizontdlné

- vysunuti dolniho rtu pfes horn{

- vysunuti horniho rtu pfes doln{

- Spuleni rtd

- piskéani

- vtahovéni rtd dovnitf

- nafukovéni zdravé tvére a pfefukovani vzduchu z jedné tvéfe do druhé
- vtahovéni tvafi mezi zuby

- stahovéni koutkt laterokaudalng

- cenéni zubl

- vyslovovéni retnic b, p, m, v
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- vyslovovéni samohlédsek a, e, 1, 0, u

- pokréovéni nosu

- fixace svall obli¢eje (viz z4dsady Zivotospravy)

Chtél bych sem jeité zaradil dechovou gymnastiku a relaxaéni cviky(napf. autogenni
trénink) na uvolnéni psychického napéti pramenici z onemocnéni a dlouhodobé 1€¢by.
Pacienty jsem upozoriioval na nutnost pravidelného cvi€eni. VSichni pacienti velice

dobfe spolupracovali a zdkladni cviky si cviili pfed zrcadlem nékolikrat denné.

52



4. DISKUZE

Ve VSeobecné fakultni nemocnici jsem mél moZnost sezndmit se s rehabilitaci u
periferni parézy nervus facialis, kter4 je zaloZena na vzdjemné spolupraci s pacientem
zdiraziiujici jeho aktivni pfistup k 1é€b&. Opird se zejména o stimuladni, reedukadni,
pasivni a aktivni cvi€eni, déle pak o fyzikaln{ terapii.

U pacientd, které jsem rehabilitoval béhem svych stdZi na neurologii a stomatologii,
byla diagnostikovana t€Zk4 periferni paréza n. VIL, vidy disledkem operace novotvaru.
U pacienta €. 1 do§lo k poskozeni v prib&éhu nervu jeété v CNS béhem operace. U
pacientky ¢. 2 zasaZené téZ periferni obrnou licniho nervu v disledku operace ca gl.
parotis. Pod touto Zl4dzou dochdzi k vétveni licniho nervu po vystupu z foramen
stylomastoideum, toto vétveni se nazyva pes anserinus. A kone¢né pacient &. 3, u
kterého doSlo k paréze rovnéZ opera¢ni technikou po chirurgii epidermoidniho
karcinomu s primérnim postiZenim tonsily s metastdzami do uzlin krénich. Poatedni
prognéza pribé¢hu onemocnéni ve smyslu obrny n. VIL u v8ech téchto pacientti byla
velmi zdvaZzna a byl zde pfedpoklad atypického a znaéné protahovaného vyvoje parézy
n. VII. BohuZel pribéh tohoto onemocnéni u viech t&chto rehabilitantd byl totoZny

s predpoklddanou prognézou vdzanou na pficinu vzniku té€chto paréz. Pfeci jen
soustavnym cvienim, vzdjemnou spolupraci a pfedev§im znacnou pili pacientl jsme
dosahli u kaZdého tohoto jednotlivce béhem rehabilitace zlepSeni pohyblivosti a svalové
sily v oblasti obli¢eje i kdyZ miniméln€ a v porovnéni s dplnym vyhojenim nebo
zdravym stavem naprosto nedostate¢n€. Pacienti &. 1 a 3 patfili spiSe mezi nemocné,
ktefi ovladaji mimiku vyborné a cvi¢eni bylo proto v mnoha ohledech jednodu$$i nez u
pacientky ¢. 2. Pro v8echny tyto v3ak bylo problémem velké usili o provedeni pohybu

v co nejveét§im rozsahu, které vedlo k synkinézam. Musel jsem je tedy pobizet a
upozoriiovat na spravné provedeni pohybu, aby nedoslo k zabudovéni nesprdvnych
pohybovych vzord. SpiSe jsem je tedy nabadal k hypomii a udil jsem je relaxaci.
Rovnéz jsem jim doporu€oval, aby nékolikrat denné a po krat$i dobu cvicili pfed
zrcadlem z diivodu vizudlni kontroly a cvi€eni prokladali relaxaci.

Zavérem bych chtél dodat, Ze pacienti €. 1 a 3 dochézi stale na rehabilitaci. U pacientky
&. 2 doglo k pferuseni fyzioterapie kratce po ochrnuti tvafového nervu, kviili zahdjeni
aktinoterapie. Zadny z téchto pacient se jedt& nemtze dnes t&Sit dplnému vylédeni. A

také predpokldddm, Ze rehabilitace u nich jeSt€ zdaleka nekonci a doufdm v jejich
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uzdraveni alespoii do t€ miry, do které€ si pfedstavuji svoje vylé€eni. Také si myslim, Ze
i u té€chto pacientd, u kterych nevidime po del8i dobu zlepSeni m4 svij vyznam

fyzioterapie, af uZ je myslena lé¢ebné& po strance fyzické nebo psychoterapeutické.
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5. ZAVER

V zavéru mé bakaléiské prace bych chtél zdiraznit nékteré poznatky, které jsou
obsaZené v textu této prace.

Ke kaZzdému pacientovi, ktery je postiZeny parézou n. VIL. musime pfistupovat
individuélné s ohledem na stav pacienta a jeho onemocnéni. Prognéza pacienta

s periferni 1éz{ n. VIIL z4visi na formé& choroby, jeji tiZi a pfedev§im na v€asném
zah4jeni terapie. Nejvétsi skupinu pfi€in perifernich obrn licniho nervu predstavuji
esencidlni tzv. e frigole, které se vétS§inou vyhoji za pomérné kratkou dobu a bez
trvalych nésledkd, zde na prvnim misté mimo jiné stoji hlavné edukace pacienta o
spravné Zivotospravé. Tumordzni 1éze licniho nervu nebyvaji téZ vzacné, pfi srovnani

s pfedchozi, v8ak nejsou tak Casté. Zde jiZ vyhled na vyléCeni ad integrum rapidné
klesa. K dpravé dochdzi jen asi v 15% diky pfitomnosti anastoméz se sousednimi
vétvemi spontdnné. Zde také hraje velkou roli edukace pacienta, ale dovolil bych si Fici,
Ze stejné dileZitd, moZn4 jesté duleZit&jsi je psychologicka stranka a strdnka taktnf,
nebot se jednd o velmi v4Zné onemocnéni vzhledem k hlavni diagnéze, kterd zplsobuje
toto postiZeni, které je velmi vaZné jak v prognéze, tak v dalsi 16¢b€, a které nékolikrét
denné a skoro stale pacienta informuje o jeho t€Zké Zivotn{ situaci.

Nejvétsim problémem, se kterym se setkdvaji téméf vSichni pacienti postiZené perifern{
parézou n. VII je funkéni porucha spoéivajici ve ztraté svalové rovnovéhy a v alteraci
dvou specifickych mechanismi jako je o¢ni a ordlni. Problémy vznikajici pfi ochrnuti
obli¢ejového nervu se dotykaji tif hlavnich okrski: funkce, symetrie oblieje v klidu a
vyrazu tvare. Nejzdvazn&j$i jsou funkEni poruchy, a proto jsou prioritou pfi stanoveni
lé€ebného planu.

Kazdy pacient s timto postizenim by mél byt po projeveni se onemocnéni co nejdfive
rehabilitovan, pokud je to moZné, aby ne€innosti nevznikaly komplikace jako napf.
kontraktury a synkinéze. U €asné rehabilitace vyuZivame polohovani, teplo, relaxaci,
maséaz, stimulaci a reedukaci.

Je dileZité, aby bylo dosaZeno hlavniho cile rehabilitace, tj. umoznit dotyénému
plnohodnotny a kvalitni Zivot ve spole¢nosti, a proto mus{ byt pfi terapii (rehabilitaci)
respektovany zdravotni, socidlni a ekonomické faktory. Na zafazen{ pacienta do
spole€nosti by se mél podilet cely zdravotnicky multidisciplindrni tym, podpora rodiny

a pratel, ale pfedev§im to musf chtit pacient sdm. DileZité je vhodnym zpiisobem
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motivovat rehabilitanta ke spolupréci s terapeutem. SnaZime se vytvofit v pacientovi
zajem o jeho zdravi a télo, coZ md velky vyznam nejen pro nasledujici 1é€bu, ale také

prevenci vzniku pfipadnych komplikaci.
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7. PRILOHY
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PRILOHA C. 1 - Pacienti
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Pfiloha €. 2 - Akupunkturni drahy
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