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SEZNAM ZKRATEK

a. - arteria

ant. - anterior

apod. - a podobné

centr. - centralni

Cp - kréni pater

¢. - Cislo

CDK - &elistni dolni konéetina
CHK - &elistni horni konéetina
DK - dolni koncetina/y

dx. - dextra

EMG - elektromyografie

F. - funkce

gangl. - ganglion

gl. - glandula
hl. - hlavni
l. - inervace

I. M. - intra muskularné

LP - lumbalni punkce

m./mm. - musculus/musculi
n./nn. - nervus/nervi

n. VII. - n. facialis

n. VIII. - n. vestibulocochlearis
n. XI1. - n. hypoglossus

napf. - naptiklad

nc., ncl. - nucleus

PEMG - povrchova ektromyografie
post. - posterior
pl. - plexus

Pozn. - poznamka

r./rr. - ramus/rami

R. P. - reedukac¢ni pohyb

ROL1 - prvni faze reflexniho ota¢eni
RO2 - druha faze reflexniho otaceni
RO3 - tfeti faze reflexniho otaceni
sin. - sinistra

S. P. - stimula¢ni pohyb

ST - svalovy test

sy. - syndrom

tzv. - takzvané

V. - vena
U. - Gpon
Z. - zaCatek

ZDK - zahlavni dolni koncetina

ZHK - zahlavni horni konéetina



1 UvVOD

Clovék povaZuje za svou primarni dorozumivaci schopnost fe¢. Vratime-li se
v8ak do davné minulosti, zjistime, Ze nasi piedci se diive nez fec¢i dorozumivali
pomoci mimiky a gest.

AC¢ si to dnes vice ¢1 méné pripouStime, mimika — naSe davné dédictvi - zlstava
tézko zastupitelnym vyrazovym prostfedkem, ktery pouzivame dnes a denné.

Ulohu mimiky si vsak zpravidla ¢asto uvédomime az v dobg, kdy dojde k
jejimu omezeni. K tomuto omezeni miize dojit napiiklad v disledku obrny licniho
nervu, kterou fadime mezi jednu z nejcastéjSich perifernich paréz viibec. ZvySena
pozornost se obrné licniho nervu vénuje z diivodu, ze sama existence postizeni témer
vzdy nemocného velice vyrazné€ psychicky traumatizuje. Tiebaze se jedna o benigni
onemocnéni, vyskytuje se znacny pocet pacientll s trvalymi obtizemi. Estetické
dopady, at’ jiz prechodné nebo trvalé¢ vsak toto onemocnéni fadi mezi onemocnéni
vazna.

ProtoZe postizeni licniho nervu je zvlasté patrné, zajimal mne zptsob, jakym se
pracuje s pacienty s periferni parézou n. facialis. ZvIast€¢ mne vSak zaujala terapie
pomoci Vojtovy reflexni lokomoce. V souvislosti stim, Ze jsem nenaSel Zadnou
konkrétni studii, kterd by se zabyvala pravé timto zptisobem lécby, rozhodl jsem se

zamgfit svou praci praveé na ni.

Tato prace je zpracovana na podkladé Ceské i zahrani¢ni odborné literatury,

ustnich sdéleni, pfednasek a vlastnich zkuSenosti ziskanych v pribéhu praxe.



2 CIL PRACE A HYPOTEZY

Hlavnim cilem prace bylo ovéfeni u€inklt Vojtovy reflexni lokomoce u pacientii

s periferni parézou licniho nervu pomoci povrchové polyelektromyografie.

Hypotéza ¢.1: Po stimulaci VVojtovou reflexni lokomoci se zvysi aktivace paretickych

svalu.

Hypotéza ¢.2: Po stimulaci Vojtovou reflexni lokomoci se snizi asymetrie mezi

stranou zdravou a paretickou.

Hypotéza ¢.3: Po stimulaci Vojtovou reflexni lokomoci se zvysi aktivace paretickych

svalii spole¢né se zvySenim symetrie mezi paretickou a neparetickou stranou.

Hypotéza ¢€.4: Po stimulaci Vojtovou reflexni lokomoci se snizi pocet synkinéz.
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A. CAST TEORETICKA
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3 ANATOMIE

3.1 Nervus facialis — licni nerv

Nervus facialis je smiSeny nerv, skladajici se ze dvou sloZek.

Vlastni n. facialis obsahuje somatomotoricka vlakna zasobujici mimické svaly,
platysma, m. stapedius, m. occipitofrontalis, venter musculi digastrici et musculi
stylomastoidei.

N. intermedius obsahuje parasympaticka (visceromotoricka) vlakna pro
inervaci podcelistni a podjazykové zlazy, slinnych Zlazek jazyka a Gstni dutiny, slzné
zlazy, z1az nosni dutiny a paranazalnich dutin (sinus ethmoidalis et sphenoidalis). N.
intermedius dale obsahuje somatosenzitivni vliakna (koZzni okrsek boltce) a

viscerosenzitivni (chutova) vlakna pro piedni dvé tietiny jazyka (1, 2).

3.1.1 Jddran. VII.

Somatomotoricke jadro, nukleus nervi facialis a ptilehlé visceromotorické
(parasympatickeé) jadro nukleus salivatorius superior jsou uloZena v kaudalni ¢asti
pontu. Somatosenzitivni (kozni) vlakna miii do nukleus spinalis nervi trigemini a
viscerosenzitivni (chut'ova) vlakna do nukleus gustatorius nervi glossopharyngei.
Matefské, pseudounipolarni buiiky vSech senzitivnich vldken nervu jsou ulozeny

v ganglion geniculi nervi facialis(1, 2).

3.1.2 Priibéh n. VIL

N. facialis vystupuje z mozkového kmene v mostomozeckovém uhlu na
rozhrani prodlouzené michy a pontu. Je rozdélen na dva kmeny — silnéjsi n. facialis a
slabsi n. intermedius. Oba kmeny vstupuji spole¢né s n. VIII. do meatus acusticus
internus. Na jeho dnu se oba kmeny spojuji a jednotny nerv vstupuje do canalis nervi
facialis. N. facialis probiha vSemi useky kanalu (ventrolateralné, dorzolateralné,

kaudaln€) a vystupuje z lebecni baze ve foramen stylomastoideum. V misté pfechodu
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ventrolateralniho iseku kanalu do Gseku dorzolateralniho je na nervu rozsifeni —
ganglion geniculi (obsahujici pseudounipolarni bunky). Po vystupu z foramen
stylomastoideum podbiha 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 ptedniho okraje zlazy a paprscité se rozbihaji k mimickym svalim (1, 2). (obr. 1)

3.1.3 Vétve n. VII

N. petrosus major odstupuje v misté gangl. geniculi a skrze hiatus nervi petrosi
majoris vstupuje do stejnojmenného zlabku. Miti dopiedu a prochdzi skrze
synchondrosis sphenopetrosa (foramen lacrum) pod lebe¢ni bazi do canalis
pterygoideus. Mifi do vrcholu fossa pterygopalatina, kde kon¢i v gangl.
pterygopalatinum jako jeho radix parasymphatica.

- R. communicans cum plexu tympanico jsou parasympatické vétvicky do
plexus tympanicus pro sliznici stfedousdni 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 probihd obloukovité (zavzata do slizni¢ni fasy) mezi
crus longum incudis a manubrium mallei. Z cavitas tympani vystupuje ve
fissura petrotympanica a ve fossa infratemporalis se spojuje s n. lingualis, do
n¢hoZ privadi parasympatickd pro gangl. submandibulare a senzoricka vldkna
pro chut'ové receptory piednich dvou tietin jazyka. Pfed spojenim s n. lingualis
vydéava chorda tympani spojku do gangl. oticum. Tato spojka obsahuje chutova
vlakna, ktera se z n. tympanicus dostanou do kmene n. glossopharyngeus a
timto nervem do ncl. gustatorius.

- N. auricularis posterior odstupuje z kmene licniho nervu po jeho vystupu

Z foramen stylomastoideum. Mifi vzhlru mezi proc. mastoideus a meatus

acusticus externus. (obr. 1) Jeho senzitivni vétve zasobuji kiizi dolni Casti

boltce, motorické vétve inervuji rudimentarni svaly boltce a zadni partie m.

occipitofrontalis.
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R. digastricus inervuje zadni btisko m. digastricus. (obr. 1)

R. stylohyoideus je tenka vétvicka vstupujici do stfedni ¢asti m. stylohyoideus.

(obr. 1)

- Rr. musculares vystupuji paprséité z piedniho okraje gl. parotis a d¢li se na
nasledujici skupiny vétvi:

- rr. temporales — ptechazeji arcus zygomaticus a mifi do temporalni krajiny, kde
inervuji svaly boltce, m. orbicularis oculi, m. corrugator glabellae a frontalni
¢ast m. occipitofrontalis; (obr. 1)

- rr. zygomatici — ktizi os zygomaticum a zasobuji m. orbicularis oculi; (obr. 1)

- rr. buccales — mifi horizontaln¢ dopiedu a zasobuji svaly zevniho nosu, horniho
rtu, m. buccinator a m. orbicularis oris; (obr. 1)

- r. marginalis mandibulae — vystupuje ze zlazy pod angulus mandibulae a mifi
dopiedu podél téla mandibuly (pod platysmatem). K¥izi mandibulu a zasobuje
svaly brady a dolniho rtu. (obr. 1)

- R. colli vystupuje z dolniho okraje ptiusni zlazy, sbiha na krk (pod

platysmatem) a inervuje platysma. Jedna z jeho vétvi se spojuje s r. superior

musculi transversus colli a s plexus cervicalis. Tato anastomodza se oznacuje

jako ansa cervicalis superficialis (1, 2). (obr. 1)

3.1.4 Funkce n. VII

o 24

jsou motoricka vlakna (tvoftici pfiblizné 60%), ktera inervuji mimické a dalsi svaly.
Mimické svaly ovliviiuji vyraz obliceje, ale uplatiiuji se 1 pii reci.

Motoricka slozka n. facialis je zapojena do né€kolika reflexnich oblouki, jejichz
odstiedivou ¢ast tvofi n. opticus, n. acusticus a n. trigeminus (mrkaci reflex, kornealni
reflex a stapediovy reflex). Parasympatické vlakna (tvoii 25%) prostfednictvim
postgangliovych neuronti z gangl. submandibulare inervuji podjazykovou a podcelistni
Zlazu a postgangliovymi neurony z gangl. pterygopalatinum inervuji zlazy patra, zlazy

zadni poloviny nosni dutiny a slznou Zlazu. Zbyvajici senzitivni a senzoricka
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(chut’ova) vldkna zasobuji i maly okrsek kiize na boltci a v zevnim zvukovodu a

chutové receptory prednich dvou tfetin jazyka (1, 2).

3.2 Svaly inervované licnim nervem

3.2.1 Svaly mimické

Mimickeé svaly jsou ulozeny pievazné v podkozi obli¢eje, kde maji za ukol
ovladat vétSinu otvord hlavy, které mohou uzavirat a rozevirat, nebo mohou ménit
jejich tvar. (obr. 2) Pro tuto funkci jsou uspofadany kolem ptislusnych otvorti jednak
cirkularn¢ — ptisobi jako svéraéi (sfinktery), jednak radialn¢ — pak maji funkci
rozvéracu (dilatatori). Zménou tvaru téchto $térbin, doprovazenou koznimi posuny a
s tim spojenou tvorbou koZnich ryh, ziskavaji funkci dalSi — ménit vyraz obliceje.
Mimické svaly jsou vyznamnou soucasti tzv. mluvidel — orgdnti zabezpecujicich
expresivni slozku feci. Stavaji se tak soucasti celého komplexu sdélovaci motoriky

¢lovéka, ktery zahrnuje motoriku mimiky, feci i motoriku gest (1, 5).
Podle uloZeni rozdélujeme mimické svaly do nékolik funkénich skupin:

Svaly lebec¢ni klenby:

M. frontalis (venter frontalis m. occipitofrontalis): (obr. 2)
Zacatek (dale jen Z): Kize ¢ela v okoli oboci a glabely.
Upon (dale jen U): Pfedni okraj galea aponeurotica.
Funkce (dale jen F): Zdviha oboci, sklada ¢elo ve vrasky, poméahd rozsifovat ocni
Stérbiny.
M. temporoparietalis:
Z: Vnitini strana boltce — véjifovité se rozbihd vzhiru, vpied i vzad.
U: Galea aponeurotica ve vysi linea temporalis superior.

F: Posunuje boltec vzhiru, vpied i vzad.
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M. procerus (depressor glabellae): (obr. 2)
Z: Na nosnim hibetu.
U: Vyzafuje véjifovité do kize ¢ela.
F: Stahuje kZi ke kofenu nosu a tvofi pfi€nou vrasku mezi obo¢im.

Svaly o¢ni §térbiny:

M. orbicularis oculi: (obr. 2)
Z: Ligamentum palpebrae nasale, processus frontalis maxillae, crista lacrimalis
anterior.
U: Centralni snopce lezi na o¢nich vickach, periferni pti vchodu do oénice.
F: Kruhovy sval, ktery zavira o¢ni §térbinu.
M. corrugator supercilii (glabellae): (obr. 2)
Z: Na kosti ¢elni nad sutura nasofrontalis.
U: Do kiiZe nad piedni téetinou obodi.
F: Pritahuje oboc¢i ke stiedni roviné a zptisobuje nad kofenem svislé ryhy.
Svaly zevniho nosu:
M. nasalis: (obr. 2)

Z: Nad jugum alveolare horniho fezaku.
U: Do chrupavéitého hibetu a kifdel nosu.
F: Svird nosni dirky.

Svaly ustni $térbiny:

M. orbicularis oris: (obr. 2)

Je ulozen ve rtech.

F: Svira $térbinu ustni, seSpuluje rty a pfitlacuje je k zublim.
M. zygomaticus major: (obr. 2)

Z: Processus temporalis 0ssis zygomatici.

U: Do kuize tGstniho koutku.

F: Vytahuje tstni koutek vzhtru.
M. rhizorius: (obr. 2)

Z: Fascia masseterica.

U: Do kuize tGstniho koutku.

F: Tahne koutek lateralné€, zpisobuje diilek ve tvafi.
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. levator anguli oris (caninus): (obr. 2)
Z: Fossa canina.
U: Do kuZe Gstniho koutku.
F: Vytahuje tstni koutek vzhtru.
. depressor labii inferioris (quadratus labii mandibularis): (obr. 2)
Z: Dolni okraj Celisti.
U: Do kiize dolniho rtu a brady.
F: Téhne dolni ret doli a stranou.
. depressor anguli oris (triangularis): (obr. 2)
Z: Dolni okraj dolni Celisti.
U: Do ktize tGstniho koutku.
F: Stahuje tstni koutek dolt.
. mentalis: (obr. 2)
Z: Od jugum alveolare dolniho fezéku.
U: Do ktize brady.
F: Zdviha kiizi brady.
. buccinator: (obr. 2)
Z:. Processus alveolaris maxillare, od raphe buccipharyngica, pars alveolaris
mandibulae.
U: Do sliznice rtil ve vysi tistniho koutku.
F: Je podkladem tvafre, vtlacuje potravu mezi stolicky pii zvykani, pomaha
rozsifovat ustni §térbinu pti placi, smichu atd.
. platysma:
Z: Podkozni vazivo ve vysi 2 - 3 Zebra.
U: Do kiize na okraji mandibuly, nékteré snopce piechazeji do m. quadratus labii
mandibularis.
F: Pomaha stahovat ustni koutek, pomaha rozsifovat prisvit v. jugularis, napina

ktzi na brad¢ a krku (1, 5, 7).
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3.2.2 Nadjazylkové svaly

Licni nerv z této skupiny svalt inervuje pouze m. digastricus a to pouze jeho

zadni biisko, pfedni bfisko inervuje n. trigeminus (n. V3) (1).

M. digastricus:
Z: Zadnim biiskem v incisura mastoidea (bfisko sméfuje ventrokaudalné k jazylce,
kde piechazi ve vsunutou $lachu fixovanou vazivovou klickou k jazylce).
U: Od vsunuté §lachy za¢ina piedni biisko, které smétuje ventromedialné k Giponu
ve fossa digastrica mandibulae.
F: Provadi depresi mandibuly a pfi jeji fixaci zdviha jazylku. Zadni btiSko je velmi

aktivni pfi zvykani a polykani (5, 1, 3).

3.2.3 Svaly boltce

Motorickou inervaci z n.VII. maji téz svaly boltce, geneticky pfislusejici k
mimickému svalstvu.

Mezi svaly boltce patfi:

- musculus auricularis anterior

- musculus auricularis superior

- musculis auricularis posterior

Tyto svaly jsou vSak pouze rudimentalni a nemaji vyrazny vliv na motoriku
obliceje (5, 1, 3).
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4 PORUCHY N. VI

4.1 Centralni paréza

Je poskozeni nervu nad jeho jadrem, projevuje se obrnou dolni vétve. To je
dano Upravou kortikonuklearnich drah (motoneurony pro horni ¢ast obli¢eje dostavaji
vladkna z obou hemisfér, oproti motoneuroniim pro dolni ¢ast obliceje, které jdou jen z
hemisféry kontralateralni). Kortikobulbarni drdha z neporuSené strany defekt
kompenzuje. Tyto obrny byvaji obvykle spojeny s hemiparézou na stejné strané (10,
9).

4.2 Periferni paréza

Vznika pti poSkozeni jadra nebo nervu v jeho priitbéhu. Piiznaky se objevuji na
homolateralni stran¢ a zavisi na misté poskozeni. U periferni parézy je postizena horni
I dolni vétev.

Paréza ma 3 stupné dle zdvaznosti poruseni nervu.

a. neurapraxie - nejleh¢i reverzibilni porucha, nejcastéji zplsobena
pirechodnym tutlakem. Trpi hlavné silnd motoricka vldkna, proto vznikaji predevSim
motorické poruchy mizejici do jednoho az dvou tydnu.

b. axonotmeze — vyvolava ji silnéjsi a déle trvajici tlak (pfip. tah), v disledku,
déle. Navrat funkce je az po regeneraci oddélenych ¢asti axonl (zacind asi po tfech
tydnech a postupuje rychlosti 1-3 mm za den).

C. neurotmeze — jednd se o uplné pieruseni nervu (distalni Cast axonu je
oddélena od bunky a jeho inerva¢ni oblast atrofuje). Spontanni Gprava neni mozna,

regenerace muze nastat jen po chirurgickém zakroku (20, 11).
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5 PATOGENEZE PERIFERNI PAREZY N. VII

Licni nerv probihd ve Fallopové kosténém kanalu (délka 3 cm). Zdanlive je zde
chranén. Naopak je ale zranitelny v celém svém prabchu pii postizeni kosti a
vzhledem k t€snému vztahu ke sluchovému aparatu i s jeho nemocemi (11).

Licni nerv, jeho pochva, jeho krevni a lymfatické cévy zcela vyplnuji kanal,
ktery nedovoluje jeho jakoukoli expanzi. Edém nervu tak snadno komprimuje cévy a
vyvolava ischemii. Ischemie dale zhorSuje krevni zasobeni nervu, zvétsuje edém nad
ischemickou zonou a vytvaii blokadu vedeni impulzt. Skladba licniho nervu je velmi
slozitd. Nerv je sloZen z Cetnych vlaken, velmi Sirokych a bohaté myelinizovanych,
rychle vedoucich , motorickych a senzorickych A-vlaken.

Dale se sklada z jemné myelinizovanych B-vlaken, ktera vedou pomaleji a jsou
tvofena pregangliondlnimi axony.

Je sloZen také z nemyelinizovanych, pfevazné pomalu vedoucich C-vlaken,
ktera maji funkci dilem aferentni, dilem autonomni (13).

Motorické rozdéleni VII. nervu se sklada vétSinou z myelinizovanych vlaken
silného kalibru, dale z menSich myelinizovanych vlaken, ktera ovSem maji stale jesté
10 um piméru. Dale z nevelkého mnozstvi nemyelinizovanych vldken. Silngjsi
vlakna maji  bezpochyby funkci motorickou. Ten¢i vlakna myelinizovana i
nemyelinizovand jsou dilem aferentni, dilem patii k parasympatiku (13).

V.Koster zjistil, Ze z vliken nervu VII. jsou nejzranitelnéjsi vlikna
motoricka. (13) Nejprve se vrati funkce vlaken chut'ovych, posléze sekreénich vlaken
pro slinné zlazy, poté funkce vlaken slznych a teprve nakonec vlaken motorickych. V
50.letech byl stale opomijen také systém senzitivni. VIdkna nervu VII. zé&sobuji
bubinek a zonu kozni kolem boltce, jind vladkna prochazeji nervus petrosus
superficialis a inervuji patro a posléze néktera vlakna jdou k prvnim dvéma tfetindm
jazyka. Vlakna hluboké senzibility tvare vychéazeji z bunék ganglion geniculi a
prochdzeji s perifernimi motorickymi vétévkami nervu. Také se vedly diskuze o
skutec¢nosti, zda vede nerv proprioceptivni impulzy z obli¢ejovych jednotek, resp. zda

obstarava v této oblasti hlubokou senzibilitu a bolest na tlak. N&kteti autofi to popiraji,
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jini potvrzuji (napi. Wilson). Na podklad¢ nalezi Granitovych je nepochybné, ze C-
vlakna, obsazend v n. VII. jsou vldkna gama systému (13, 11).

Rada teorii se snazi vysvétlit obrnu n.VII. Nejstarsi je ontogenni teorie (1857
Deleau a Roche), byla vyslovena domnénka, ze jeji pfi¢inou je latentni nehnisava
otitis media a postiZeni dutin mastoidealnich (13).

Jind teorie, ktera chtéla vysvétlit zvIasté typy bolestivé afekce obviniuje frustni
herpes ganglia geniculi. AvSak soustavné vySetfovani fixace komplementu dalo z
dvaadvaceti ptipadii obrny jen ve Ctyfech ptipadech kladny vysledek. V 60. letech byla
nejvice rozsifena teorie vazomotoricka nebo teorie ischemické neuritidy. Podle ni
jde o poruchu regulace krevniho ob&hu a. nutricia nervu, zvlast€¢ v arteria
stylomastoidea, kterd zasobuje sestupnou ¢ast nervu, kde je nejcastéjsi postizeni. Hajil
Ji zvlaste Kettel (in Kunc 1973), ktery se opiral o opera¢ni nalezy edému nervu
nasledkem ischemie a o nalezy aseptické nekrozy v kandlu Fallopové a v dutinach
mastoidealnich. Kettel m¢l jen nékdy uspéch pii Casné dekompresi nervu. Také fada
jinych faktd sv€d¢i pro vazomotorickou teorii. Odstranéni infekéniho loZiska (extrakce
zubu, tonzilektomie) muze zlepsit obrnu. Pfi¢inou vazomotorické dysregulace v nervu
muZe byt hypertenze, arterioskleroza, prochlazeni, vazomotoricka porucha pti alergii
(po seroterapii) (13, 11).

Dalsi teorie infek¢ni neuritidy pfi obasném epidemickém vyskytu paréz VII.
nervu. Mlze ovSem jit také o postizeni nervu v prub€hu neurotropnich infekei
centralniho nervového systému (napf. pii poliomyelitis, polyradiculoneuritis Guillaine-
Barré a pii encephalitis epidemica). Unger injikoval likvor od osmi nemocnych
Bellovou obrnou opicim (in Kunc 1973). U Sesti se vyskytly svalové obrny jako u
poliomyelitis (13, 16, 11). Anatomicky nalez se nachazi pouze v péti pitevnich
protokolech starSiho data. Byla nalezena neuritis parenchymatoza degenerativa bez
stop zanétu, spiSe na periferii pod ganglion geniculi. Neni rozhodnuto, zda je prvotni
edém a ischemie druhotna nebo naopak. Sullivan a Smith studovali arterialni zasobeni
nervu mikroskopicky (in Kunc 1973). Pfi vstupu do nervu se arterie déli na vétev
ascendentni a descendentni, které probihaji v epineuriu. Z téchto dvou vétvi odstupuji
sekundarni vétévky, pronikaji do hloubky, dale se d€li a jsou uspotfadany pievazné

longitudinaln€. Probihaji perineurdlné nebo v interfascikularnim pojivu a vytvareji tak
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podélné cévni lazko. Rozsah strukturdlnich alteraci v nervu mezi foramen
stylomastoideum a laterdlnim polokruhovitym kandlkem a n€kdy i1 v sousednich
kostech z&visi na stupni ischemie zplisobené nejspiSe arteriospazmem. Spazmus miiZze
byt kratky ptechodny nebo muze byt déletrvajici. Z dvanacti pozorovanych
nemocnych nalezl Kettel u deviti ndpadny edém nervu, u tfech byl nerv atroficky.
Publikoval vysledek mikroskopického vySetfeni nervu u tficetileté nemocné se
syndromem Melkerson - Rosenthalovym. NaSel edém nervového kmene, fibrinozni
exsudaci, Cerstvé hemoragie, vyraznou degeneraci osovych vlaken a meduldrnich
pochev, zbytky organizovanych trombd v malych zilach a nahromadéni edematdzni
tekutiny a fibrinu mezi nervem a nervovou pochvou. Jde podle né& o projevy
poruSen¢ho krevniho zdsobeni. NenaSel zndmku zanétu, ani makroskopicky ani
mikroskopicky. Hilger tvrdi, ze hlavni ¢initel zanétu je zménény autonomni systém a
jeho nevyvéazenost v této oblasti (in Kunc 1973). Zna¢né procento lidi s Bellovou
obrnou udavéd rizné obtize z poruchy vazomotori v této oblasti, chronickou
vazomotorickou rhinitis nebo labyrintihtis, bolesti v zahlavi, syndromy
cervikokranialni, apod.. Pestré obrazy vysvétlujeme riiznym stupném ischemie (13,
11).

Periferni parézy n. VII mohou byt také zplsobeny kompresi nervu v
intrakanalikularnim prib&hu kosti skalni, nebo jeho ¢astecnym, ¢i Gplnym pieruSenim
pii traumatech hlavy. Obrny, které nevzniknou ihned pii Uraze, se zpravidla pozdéji
upravi samy. Jsou zplisobeny krevnim vyronem nebo edémem. U téchto ptipadi se na

operaci ¢eka asi tfi mésice (11, 16).
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6 KLINICKY OBRAZ

Jednotlivé syndromy, vyskova diagnéza jsou podrobné popsany v ucebnicich
nemocné strany. VSechny rozmanit¢ mimické pohyby volni, emocni a reflexni

zdiiraziiuji navic jesté maskovitost ochrnuté tvare (13, 18).

6.1 Symptomy poskozeni

V ptipadé€ poskozeni n. intermediofacialis se mohou dostavit zdnikové a iritacni
piiznaky.

a) Zanikové symptomy

Chaba obrna mimickych svalii - pacienti si stézuji na kosmetickou zménu
vyrazu obliceje, neschopnost doviit o¢ni Stérbinu, na poklesly ustni koutek a na
nepohyblivost tvare v pribchu feci a mimiky.

Objektivné na postizené stran¢ zjiStujeme neschopnost elevovat a svrastit
oboc¢i, zavtit o¢ni $térbinu, zvednout nosni kiidlo, zasmat se, zapiskat seSpulenim rti.
Belluv ptiznak znaci staceni bulbu vzhtru pii pokusu o zavieni oka, za fyziologickych
okolnosti nezfetelnd synkinéza pro prekryti hornim vickem (6, 20).

Hypestéze v Ramsay Huntové zoné (predni strana zevniho zvukovodu).
Pacienti obcas udavaji pocit tuposti, cizosti, otoku. V¢EtSinou proto navstévuji
stomatologa s podezienim na odontogenni zan¢t.

Hypogenzie az aguzie (snizeni az ztrata chuti na piednich 2/3 jazyka), vznika
pii 1ézi licniho nervu nad odstupem chorda tympani.

Hyperacusis (zesileni vnimani zvukd, provazi poskozeni lokalizovana nad
odstupem n. stapedius).

Snizené slzeni byva ptitomno pii vysoko lokalizované 1ézi (nad odstupem n.

petrosus major) (6, 20).
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b) Irita¢ni symptomy:

Spasmus n. facialis - jedna se o kfeCovité zaSkuby mimickych svali razu
klonickeho, tonického nebo klonicko-tonického. Lze je pozorovat napt. po nedokonale
upravenych obrnach licniho nervu. Mtze dojit ke tvorbé kontraktur a patologickych
synkinéz.

Bolest v okoli boltce a proc. mastoideus mize ptedchazet vzniku periferni
obrny licniho nervu. V duasledku herpetické ganglionitidy zde muize vzacné dojit k
neuralgické bolesti.

ZvySené slzeni a slinéni vysvétlujeme spise nedoviranim o¢ni Stérbiny z parézy
m. orbicularis a vytékanim slin v disledku obrny Ustniho koutku. Obycejné nebyvaji

chapany jako irita¢ni projev z hyperfunkce ptislusnych zlaz (6, 1).

Fromentiiv pfiznak:

U frustnich forem je pfitomen Fromentlv piiznak. Pokud vyzveme nemocného,
aby zavfel oCi a zaroven se dival vzhliru, ma na strané parézy uzavér oka zpozdén
nebo inkompletni (13, 18).

Colettiiv priznak:

Jestlize nemocny rychle mrkd, oko na postizené stran¢ se rychleji otevira,
uplnéji otevird a zlstava vice otevieno (13).

Wartenbergiv priznak:

Nemocny zamhouii o€i. Zvedame palci horni vicka a soucasné tahame ze
spankl kizi dozadu. Vibrace, které citime pod prstem na stran€ nemocné jsou méné
silné, mén¢ Casté, méné vydatneé (12, 13).

Negriv priznak:

Kdyz se nemocny divd na vyzvu vzhlru, oko na ochrnuté stran¢ se zveda vyse
nez na druhé strané (12, 13).

Paradoxni zvednuti horniho vicka (Dupuy - Dutempsiv pfiznak):

Pti pohledu dolt zavie nemocny oci. Na ptikaz, aby zaviel oi pevné, zavie
pevné zdravé oko, avSak horni vicko na strané ochrnuté se misto toho zvedne a odhali

bulbus.
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Tyto pfiznaky nam slouzi jako testy pii Gpravé parézy (12, 13).
6.2 Vyvoj obrny

Onemocnéni vétSinou zacind nahle. Je méné téch pacientil, kde se plegie vyviji
béhem jednoho az tfi dnli. Rozsah mezi klinickym obrazem a reakcemi elektrické
drazdivosti neni pfesny paralelismus. Prevazna vétSina postizeni se bez jakychkoli
nasledkit uzdravi od 1 do 3 mésicii. Zhruba 10% nemocnych, vétSinou v piimé
zavislosti na rozsahu postizeni, se upravuje jenom ¢astecné a s defekty. Béhem navratu
hybnosti, hlavné u téchto tézsich forem, se objevuji kontraktury, mimovolni pohyby,
synkinézy (16).

Kontraktury vznikaji obycejné pii zacatku restituce u piipadi tézsich, takze
zrusi nebo dokonce ptevrati asymetrii obliceje. Dojde k pretazeni na paretickou stranu
a je potom tézké urCit v klidu stranu parézy. Maélokdy vidime ptipady definitivni
kompletni paralyzy, kde se kontraktury objevi za nékolik let (16). Gowers vyklada
vznik kontraktur iritacnimi zménami v jadru, po opétovanych pokusech o aktivni
pohyb tvaie (in Kunc 1973). Kettel ma za to, Ze jde o iritaci nervu v kandle, poné¢vadz
mél Uspéchy pii dekompresi (in Kunc 1973). Thomas na podkladé anatomického
nalezu, kdy nasel regenera¢ni neuron u piipadu obrny s naslednym hemispazmem
udava, ze jde o drazdéni nervu v kanale (in Kunc 1973).

Synkinézy jsou rychlé mimovolni kontrakce svall, které se normaln¢ neucastni
pohybu pfisluSného svalu (napi. aktivni kontrakce m. frontalis a soucasné¢ synkinéza
m. zygomatici). Neurologové vykladaji tyto projevy zkiizenou reinervaci. Pfi
regeneraci dochazi totiz k velkému vétveni axond, které se n€kolikrat déli a mohou
dortst 1 do nékolika svald. Jedna motoricka jednotka by pak byla rozdélena do vice
motorickych svall (16). Howe prokazal, Zze pti pietéti n. facialis u opic inervuji
inervacni axony svaly vzdalené a vytvareji tak nevratny funk¢ni svazek mezi svaly,
Které se za normalnich okolnosti neaktivuji sou¢asné (in Kunc 1973). Wartenbergovi
se synkinéza jevi zase jako fenomen uvolnéni kontroly jadra od vySSich motorickych
center (in Kunc 1973).

Nékdy béhem vyvoje obrny pozorujeme, ze na pocatku jidla dochazi k slzeni —

hovoifime pak o tzv. syndromu krokodylich slz. Byva to zvlast¢ u paréz
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posttraumatickych, vyjimecné se vyviji u paréz e frigore. Vznika obycejn¢ az za
nékolik tydnt, 1éze je pobliz ganglion geniculi. Syndrom se vysvétluje Spatnym
vedenim axonu ve vysi loziska. Regenerujici vlakna, ktera méla asti do slinnych Zlaz
sestoupi do nervus petrosus superficialis major, jenz vede do Zlazy slzné, ¢imz dochézi
po podrazdéni chutovém k podrdzdéni slzné zldzy. Chorobski to vysvétluje nejenom
Spatnou reinervaci, ale zaroven i zkfizenou stimulaci. Sousedni vlakna ve stadiu
regenerace jsou od sebe malo izolovana a jsou ve stadiu hyperexcitability (in Kunc

1973). Né&které ptipady se zlepsi spontanné (16, 13, 11).

Privodni pfiznaky v klinickém obraze dovoluji pfesnou lokalizaci léze v
prubéhu nervu. Pokud je 1éze kmene nervu po vystupu z foramen stylomastoideum
nebo distdlné od odstupu chorda tympani, dochéazi k prosté obrné mimickych svalt,
bez poruch chuti a sekrece slin. Pokud je 1éze v dolni ¢asti kanalu mezi odstupem
chordy tympani a n. stapedius piistupuji k obrné¢ mimickych svalti dale poruchy chuti a
sekrece slin. Je-li porusen nervus stapedius dochazi k pifevaze m. tensor tympani, coz
se projevi jako hyperakusis. Je-li v krajiné ganglion geniculi, pfistupuje k tomu jesté
nasledkem pteruSeni nervus petrosus superficialis major také zéastava sekrece slz. Pti
postizeni jadra nervu dochdzi k postizeni veskerého svalstva bez vedlejSich symptomi.
Pii tomto postizeni jsou atrofie vzdy vyznaéné a nikdy nenastiva po paralyze

kontraktura (16, 13).

6.3 Hemispazmus

Hemispazmus je tézka forma synkinézy, kterd se liSi od postparalytického
hemispazmu nastupujiciho n€kdy s reinervaci ochrnutého n. VII. Pro hemispazmus je
charakteristicke, ze vzdy postihuje pouze mimické svalstvo. Projevuje se tonickymi a
klonickymi kfeemi. Zafind jemnym chvénim, které se stupiiuje ve fascikularni
zaSkuby a kon¢i tuhymi stahy mimického svalstva, ptferuSovanymi klonickymi
zaskuby. Nemocny nemize zachvat ovlivnit. Hemispazmus je casté&jsi u Zzen.
Psychické vlivy i volni ¢innost jej zhorSuji, mize se projevit, ale i ve spanku. Nekdy je

oboustranny a nesynchronni. Zpoc¢atku postihuje jen oko, s postupem Casu se rozsifuje
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na celé mimické svalstvo. Zachvat svalovych kie¢i nejprve postihne m. orbicularis
oculi a uzavie o¢ni vicka, poté svrasti Celo, stahy se rozsifi na ostatni mimické
svalstvo, objevi se zaSkuby a tvaf dostane charakteristicky vzhled. Nemocny nékdy
sly$i v uchu neptijemné Selesty, které se vysvétluji kie¢i m. stapedius. Hemispazmus
se vyklada draZzdénim licniho nervu na useku mezi jadrem a foramen stylomastoideum
nejriznéj§imi procesy - arachnoiditidou, malym cholesteatomem, aneurysmatem,
cévni malformaci, aberantni cévou. Tento sekundarni hemispazmus se ovsem malokdy
prokaze objektivné, takZze pfevazna vétsina piipadd zistava etiopatogeneticky nejasna.

Indikace k operaci se stanovi teprve po neuspésSnosti farmakoterapie (16).
Chirurgicka lécba tohoto nepiijemného onemocnéni skytd nékolik moznosti. U jasné
sekundarniho hemispazmu se obnazi n. VII. v mostomozeckovém koutu a osvobodi
od patologického procesu. Nékdy i pfi negativnim ndlezu je operace Uspé$nd, svym
nespecifickym vlivem na tkan nervu. U vétSiny nemocnych piipadd v ivahu nékteréd z
operaci, ovlivityjici v riizném stupni a v rtizné trovni funkci nervu. Nejjednodussi jsou
alkoholové injekce, bud’ do jednotlivych vétvi nebo do kmene n. facialis. Dalsi
metodou je zhmozdéni nervu, jez zptsobi jeho docasné ochrnuti. Nejvice se osvédcuje
protéti nékterych perifernich vétvicek nervu, ovSem v malém rozsahu, aby nevznikla
vetsi paréza mimického svalu. Po této operaci kieCe mizi upln€ nebo alespont z vétsi
¢asti. Pii1 nedostate¢ném vysledku nebo recidivé kiece 1ze rozsah operace jesté rozsifit.
Dalsi metodou je pietéti kmene nervus facialis a anastomoza jeho pahylu s nervem
hypoglossus.V 1é¢bé onemocnéni se GspésSné objevuje i sterotaxe. Cilem operace je
talamus:

1. Destrukce ve ventrolateralnim jadru, lokalizovand hodné medialné, zasdhne i
drahy n.VII.

2. Destrukce v centrum medianum zvysi prah celkové reaktivity nemocného,

¢imz snizi pohotovost ke kiecim. Efekt této operace je nespecificky. Oba vykony se

¢asto kombinuji (16, 11).
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6.4 Blepharospazmus

Onemocnéni je charakteristické paroxysmy klonickotonickych kieci m.
orbicularis oculi, vyvolavanych nejriznéj$imi podnéty, avSak vznikajicich i spontdnné.
Nemocni nemohou spazmim bréanit, jsou pro né¢ utrpenim, protoze je Cini
neschopnymi pohybu a prace. Diky spazmim m. orbicularis oculi totiz u takto
postizenych pacientd dochazi k funkénim porucham zraku, pfi zdravé optické draze.
Blefarospazmus ma nejasnou etiopatogenezi, nékdy je extrapyramidového ptivodu po
encefalitidé (11, 36).

Uporné piipady, vzdorujici konzervativni 16¢bé&, lze usp&sné 1é¢it &astednym
protétim nékterych vétvicek n. VII., vedoucich k m. orbicularis oculi. Operace, vSak

musi byt provadéna oboustranné (11).
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B. CAST PRAKTICKA
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7 DIAGNOSTIKA

7.1 VySetreni hlavy a VII. hlavového nervu

Zakladem kazdého neurologického vySetieni je anamnéza, ve které musi
terapeut veskeré piiznaky dobte nejen klasifikovat, ale také kvantifikovat.

Nejprve provedeme poklep hlavy, abychom vylouc¢ili ndpadnou poklepovou
ciltivost, popf. poslech (mohou byt slyset Selesty pti cévnich malformacich) (9).

VysSetfeni licntho nervu je jednoduché, pacient dle pokyni pohybuje
jednotlivymi svaly (zvedne oboci, sevie oko, usméje se, zamraci se, vyceni zuby,
naSpuli uUsta,...). Timto zplisobem hodnotime pohyblivost paretické strany proti strané
zdravé ve stupnich 1 - 5.

Svalovy test:

STO - Zadny stav

ST1 - zietelny zaSkub

ST2 - sval se stahuje pouze asi v jedné ¢tvrtiné rozsahu

ST3 - sval se stahuje pouze asi v jedné poloviné rozsahu

ST4 - témér normalni stah, asymetrie nepatrna

ST5 — normalni stah bez asymetrie.

Nerozumi-li pacient pokyniim (napt. po CMP), pouzijeme Robotamtv manévr. Silné
stiskneme vystupy nervii na obou stranach nad zevnim zvukovodem. Pacient reflexné
reaguje bolestivou grimasou, avSak pouze na neporusené stran¢. Svaly na ochrnuté
strané se nepohnou. O rozsahu postiZzeni informuje 1 vySetfeni chuti. Pfi periferni obrné
jsou na paretické stran¢ oslabeny vSechny svaly, pii centralni obrné pouze svaly z
dolni vétve (11).

Dale hodnotime celkovou asymetrii obli¢eje v klidu a pfi intenci. V§imame si
kontinuity koznich ryh, Sife oc¢nich Stérbin, symetrie ryhy nosolicni a bradortové i
ustnich koutktli, hodnotime stav tkani, jejich trofiku, posunlivost jednotlivych vrstev,
tuhost podkozi i zkraceni svalt. Pokud je to mozné doplnime dokumentaci aktualni

fotografii nemocného, dale elektrodiagnostickym vysetfenim (11, 9).
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7.2 Elektromyografie

Elektromyografie je souhrnné oznacCeni pro skupinu elektrofyziologickych
metod, které umoziuji vySetfit stav predev§im periferniho nervového systému a
kosterniho svalstva pomoci sniméni elektrickych projevl cCinnosti periferniho
nervového systému a svalu (elektrické déje na membranach nervovych a svalovych
bunék). Jedna se o aktivitu elektrickou, nikoli mechanickou, protoze amplituda
elektrické aktivity neodpovida svalové sile. Diky témto metodam vSak muizeme
oziejmit, zda se jednd o postizeni periferniho nervu (axondlni, demyeliniza¢ni),
postizeni télao -motoneuronu, postizeni nervosvalové ploténky ¢i primarni postizeni
svalu (26, 27).

Pro méfeni EMG je vyuzivano dvou typl elektrod. Povrchové elektrody, které
se lepi pfimo na kiizi se pouzivaji pro povrchové skupiny svalii a méti se jimi velké
mnozstvi motorickych jednotek najednou. Hlavni vyhody povrchovych elektrod
spocivaji v jejich jednoduché aplikaci a neinvazivnosti. Nevyhodou mohou byt ruchy
Z okolnich svalti, nebo jiné artefakty (pohybové, vysoky odpor kize, nevhodné
umisténi,...). Druhym typem jsou elektrody dratoveé, které¢ se pomoci jehly zavadéji
cilené¢ do svalu. Vyhodou je vétsi presnost méfeni malého mnozstvi motorickych
nepouzivaji pii hodnoceni pohybovych stereotypli, protoZze nociceptivné drazdi
vySetfované svaly (28).

Béhem EMG méfeni zaznamendvame rozdil potencialii mezi dvéma misty. Na
tato mista priklddame dvé elektrody (aktivni, referencéni). Zména napéti aktivni vici
referencni elektrodé je néasledné€ sniména a vyhodnocovana. Vygenerovany signal ma
tvar vin s nizkou amplitudou a musi byt pfistrojové zesilen. Pomoci vhodné zvolenych

filtrG pak mizeme dosdhnout lepsi kvalitu zaznamu a tim i presné€jsi vysledky (29).
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7.2.1 Povrchové polyelektromyografie

Povrchova elektromyografie umoznuje graficky sledovat a zaznamenavat
funkci a koordinaci soucasné né€kolika svala pii raznych pohybovych ¢innostech a za
riznych posturélnich situaci. (26).

EMG z4znam ziskany povrchovymi elektrodami piesné registruje zacatek a
konec aktivace svalli v asovém horizontu a umoziuje hodnoceni celkové urovné

aktivace jednotlivych svall v prubéhu pohybu (29).

7.2.2 EMG licniho nervu

U obrny licniho nervu umoziuje elektromyografie zjistit, jestli jde o ¢astecnou,
ptipadné o uplnou denervaci a jestli se uz objevuji prvni znamky regenerace nervu a
restituce funkce (obdobné jako u jinych perifernich paréz). Fibrilace jsou znamkou
denervace a manifestuji skutecnost, ze 1é¢eni bude dlouhodobé a restituce nejista (19,
33).

Pfi snimani ze svalu ¢asteéné denervovaného miizeme nahodné nalézt fibrilace.
U téZ8iho onemocnéni, pii némz dochazi k reinervaci se v tietim mésici onemocnéni v
elektromyogramu objevuji pii volnim usili prvni akéni potencidly. Tyto akcni
potencialy jsou pfitomné Casto i mnohem dfive, nez se objevi viibec prvni klinické
znamky ndvratu hybnosti. Akéni potencidly jsou snimdny z m. frontalis a z m.
zygomaticus major. Lékat vySetfuje sval z horni vétve a sval z dolni vétve licniho
nervu, u naprosté vétSiny nemocnych je vzdy jedna z téchto vétvi postizena vice. Tyto
dva svaly jsou nejlépe piistupné a mame u nich pro jejich uloZeni nejvétsi jistotu, ze
vySettujeme zvoleny sval (19, 17).

U vSech nemocnych provadime zadznam v klidu, pfi vraSténi, pfi mraceni, pii
zavieni o€i, pii usilovném otevieni oc¢i, pfi cenéni a pii usmévu. Pozdéji priddvame
zaznam pi1 skusu, polknuti a mrkani (19, 30).

Frekvence ak¢énich potencialit motorickych jednotek se pohybuje v rozmezi 10 -
50 za vtefinu. V pfipadé tézSich forem Céastecné degenerace nervu zachycujeme jen

jednotlive akéni potencialy s nizkou amplitudou. Pocet akénich potenciald, stejné jako
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jejich amplituda, se postupné zvysuji. AkEni potencialy byvaji nejcastéji bifazické. U
akutniho i u subakutniho onemocnéni na elektromyogramu pozorujeme pii volni
aktivaci Cetné typické dvojhroty. V prabéhu rehabilitace dochazi pii nékterych
pohybech, v rizném casovém sledu, k ptechodnému stavu az k interferen¢ni aktivité
akénich potenciala (19, 17, 31).

Svalova aktivita na elektromyogramu piedchazi vidy pred Kklinickou
Gpravou (19). Prakticky u vSech postizenych se vyskytuji prvni zndmky aktivity
pouze u svalu horni vétve nebo naopak pouze dolni vétve. Pomoci EMG se ndm podaii
odhalit poc¢inajici synkinézu nebo masovy pohyb difive, nez pied klinickym projevem.
Ojedinglé akéni potencialy u klinicky kompletnich 1ézi ukazuji, ze kontinuita nervu
neni zcela preruSena. Vyskyt inzer¢ni aktivity a dvojhrotil pii volni inervaci ukazuje,
Ze v postizeném nervu, je snizen prah drazdivosti (je zvySena stacionarni drazdivost
svalovych vlaken), na zaklad¢ této skutecnosti miize dochazet k trvalym svalovym
kontrakcim, které pii dlouhém trvani vedou ke vzniku kontraktur. Pomérné Casty je

vyskyt aktivity svalu, ktera nema byt pii daném pohybu piitomna (19, 17, 8, 32).
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8 TERAPIE

8.1 Farmakologicka terapie

rrrrr

ischémie nervu. Vedle analgetik proti bolesti (kterd nékdy pietrvava na zacatku
onemocnéni) aplikujeme mistni teplo.

Vzhledem k moznosti spontanni tpravy (az 80 %), byvaji neurologové vétsinou
proti opera¢nimu zakroku, nebot’ klinicky nejde vzdy o poSkozeni dolni ¢asti nervu,
ale mize jit o destrukci proximalné od ganglion geniculi. Kettel sim doporucuje
operaci po dvoumési¢nim 1éceni tam, kde pretrvava velka bolest a poruchy chuti (13).
U recidiv ji doporucuje diive. Ptes sviij relativné benigni pritbé¢h se obrna licniho
nervu vzdy od pocatku 1€¢i jako vazné onemocnéni, a proto jsou samoziejmé celkové
klinické vysetteni a diferencialné diagnosticky rozbor (13, 8, 40).

V nékterych piipadech obrny ma kromé& rehabilitace (ddle RHB) vyznamnou
roli také v€éasna hormondlni 1écba.

1. celkova aplikace kortikoidii - (napt. prednison forte), kterd je zahdjena do

24- 48 hod od zacatku obtiZi v rychle klesajicich ddvkach, maximalné 10 dnt.

2. lokalni aplikace kortikoidu - obstfikem k foramen stylomastoideum. Tato

léCba je méné riskantni, nezatézuje nemocné vysokymi davkami kortikoidd, i
kdyZ se v blizkosti chorobného procesu docili vysoka koncentrace 1ékd.

Dnes jsou nejuzivanéjsi glukokortikoidy. Snizuji ischemicky i zanétlivy edém

nervu a tim wuvolnuji utlak axond. Pusobi antialergicky, antioxidativné a

Y

3. podavani vitaminii E, B1 a B12 (13, 15, 18, 11, 41)

8.2 Chirurgické 1é¢eni obrny n. VIL.

Predmétem chirurgické 1écby jsou jen periferni obrny licniho nervu vzniklé
urazem, infekci stiedousi, pfi radikalnich operacich zanétu stfedousi, pfi operacich v

oblasti pfiusni zlazy, pfi radikalnich operacich neurinomu akustiku a obrny, vyvolané
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zhoubnym nadorem gl. parotis. Pro obrny licniho nervu nejasného ptvodu byva
operace povazovana za metodu posledni volby. Pied rozhodnutim o chirurgické 1é¢bé
musi byt jistota, Ze neni nadéje na spontanni obnovu funkce. Pfesnou informaci poda
elektromyografie. Nemocni s uplnym pteruSenim n. facialis maji byt operovani co
nejdiive. Optimalni dobou je 19. - 25. den (13, 9).

Chirurgickou upravu obrny licniho nervu je mozné provést nékolika zptsoby.
Nejjednodussi je steh preruSené¢ho nervu, pokud je ale poranéni na misté chirurgicky
piistupném.

V pfipad¢ uplné periferni 1éze je uzivanou metodou vytvofeni anastomozy
licniho nervu s nervus hypoglossus nebo accessorius. Nervus facialis se vypreparuje v
misté vystupu z canalis stylomastoideus, protne se a jeho periferni pahyl se spoji s
centralnim pahylem n. hypoglossus nebo n. accesorius. Vysledek zavisi na technické
dokonalosti operace. ZlepSeni vysledkii se dosahlo nahradou stehu lepenim pahyli
plazmou. Prvni mimické pohyby se objevuji po dvou meésicich a pozdéji. Z toho
diivodu musi byt nemocny systematicky rehabilitovan. Operaci lze obnovit normalni
inervace jsou sdruzené pohyby a masové pohyby mimického svalstva, které zpocatku
negativné ovlivityji vysledek operace (11, 35).

Pti anastomoze n.VII. s n. XII. vznikaji sdruzené pohyby mimického svalstva s
pohybem jazyka a s polykanim. Je to zbytek harmonické souhry obou hemisfér mozku
pii funkci jazyka, kterd je neobycejné pevnou reflexni vazbou. Adaptace zalezi na
funk¢ni plasticit¢ mozkové kary (na veéku, inteligenci, trpélivosti s jakou provadi nové
stereotypni pohyby). Je tfeba vytvofit nové funkéni zapojeni korové oblasti. Souhyby
mimického svalstva jsou zplsobeny tim, ze axony jednotlivych nervovych svazecki
neprorostou jen do Schwannovych pochev urcitych vétévek, ale zabloudi jesté do
mnoha jinych, ¢imZ vznikne zpocatku funkéni jednota vSeho svalstva. Neni to nic
specifického pro reinervaci n. facialis, je to normalni vysledek kazdé regenerace, aviak
v obli¢eji to vynikne daleko vice. Biologicky je mozno dosdhnout zmenseni souhybii,
kdyZ se nespoji celé nervové kmeny, ale pouze vétve n. facialis s rozd€lenymi ¢astmi

nervu, ktery byl uzit k anastomoze.
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Mnoho nemocnych se usilovnhym cvicenim nauc¢i do znacné miry piekonat
sdruzené pohyby i masové souhyby mimického svalstva (13, 34).

Nervus facialis a hypoglossus jsou si funkéné a korové bliz§i (nez s n.
accessorius), takZe adaptace je mnohem vétsi. Vznikld hemiatrofie jazyka neplisobi
obtize, ani poruchy fe€i a lze ji zmenSit anastom6zou rami descendens nervi
hypoglossi s perifernim pahylem kmene n. hypoglossus nebo anastomozou tohoto

pahylu s n. glossopharyngicus, jehoZ ztrata neni tak vyznamna (11, 9).

8.3 Rehabilitace

Nemocné s obrnou n.VII. se snazime rehabilitovat co nejdiive, tak jako
nemocné stizené¢ vaznym onemocnénim. Celkové klinické vySetfeni a diferencidlné
diagnosticky rozbor onemocnéni jsou nutnym predpokladem tspéchu.

V samém pocatku nemoci nesmime zapominat na psychologickou stranku
rehabilitace, nebot’ psychickéd reakce na deformitu obliceje at’ jiz v klidu, nebo pfii
pohybu byva vyrazna. Nemocnému slibujeme tpravu stavu pii nalezité spolupraci -
avSak upozornime jej na ptipadnou délku trvani 1écby a dale na moZnost rezidualnich
potizi, které mohou pietrvavat jesté po dlouhou dobu. Fyziognomii nemocného dale
posuzujeme se zietelem k jeho zaméstnani a k jeho pracovnimu prostedi. Zvlastnosti
licniho svalstva, oproti svalim koncetinovym, spatfujeme hlavné ve slozité funkci
synergistll a antagonistii, dale ve funkénim uspofadani a ve skutecnosti, Ze inervace
vSech mimickych svali je zajiStovéana jednim nervem.

Pozornost vénujeme také lagopthalmu. Za chladného pocasi chranime oblicej
vhodnym Salem. JiZ v prvnich dnech je medikamentozni 1éc¢ba zamétena na odstranéni
ischemie nervu. Je provadéna 1é¢ba dekongestivni a protizanétliva (Ié¢ba kortikoidy)
(21, 13).

8.3.1 Termické procedury

Rehabilitace je téméf vzdy zahajovéna termickymi procedurami. Horké

obklady, které jsou aplikovany na tvaf a na ptilehlou ¢ast hlavy odstraiiuji bolest, ktera
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byvéa ptitomna na pocatku a nékdy pietrvava. Lokalni hypertermie zlepSuje prokrveni a
usnadiiuje daldi rehabilitaéni tkony. Pouzivame vInéné (Zerzejové) rouseky, které
jsou ohfaty parou, piipadné horkou vodou na teplotu 50 - 60 °C (jsou odstfedéné).
volime dle individuality a snaSenlivosti pacienta. Balime je vInénou latkou a podle
stupné vychlddani je ménime po 10 - 15 minutach, pfipadné je ménime ve 2 - 3
minutovych intervalech, dvakrat denné¢ po dobu jedné hodiny. Pfikladdme je na
postiZzenou stranu obli¢eje nékolik dni do doby, nez se objevi prvni znamky hybnosti.
Jestlize horké obklady provokuji bolest, musime s nimi piestat. Uzivame také dalsi

zdroje tepla jako jsou horkovzdusné lazn¢, zarovkové lazné, solux, apod. (21, 13).

8.3.2 Uvoliiovani zkracenych tkani

Bezprostiedné po horkych zabalech provadime uvoliiovani zkracenych tkani.
Ke svalové paréze se jiz v Casném stadiu periferni obrny pfidruzuje obycejné alterace
svalu, kiize a cév, coz se projevuje sklonem k retrakci. Retrakce omezuje fyziologicky
rozsah pohybu svalu a vede k asymetrii v postizeném misté (napt. pii zkraceni m.
nasalis je chfipi tazeno doll a nelze provést pokréeni nosu). Tuhost podkoZi se projevi
tim, Ze nelze vytvofit, ani vést kozni fasu na postizené Casti obliCeje. V prubéhu
vySetfovani nesmime zapominat na peclivé vySetieni celého obliceje a vytvorené kozni
fasy vedeme vSemi sméry, navic je nutno srovnavat se stranou zdravou pro
individualni posunlivost tkanovych vrstev. Retrakce podkoZi se nejcastéji vyskytuje na
Cele, v krajiné retroaurikularni, pod bradou a v krajin¢ buccalni.

Zkracené svaly uvoliiujeme tim, ze je vytahujeme do délky v opa¢ném smyslu
jejich kontrakce. U svalu, ktery je jednim koncem fixovan ke kostem lebky provadime
protaZzeni svalll do délky tak, Ze pfitiskneme prst na vldkno zkraceného svalu a
provadime pifesné lokalizovanou trakci. Svaly, které maji oba konce v mékkych
tkanich uvolnujeme tak, ze jednou rukou fixujeme sval a druhou rukou provadime
trakci (12, 13, 21).

Nekteré svaly (m. levator anguli oris, m. buccinator, m. mentalis) neni mozné

A4
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paréz a to nejvyse obden. Jakmile to stav tkani dovoli, pokra¢ujeme v uvoliovani

vnéj$im vytahovanim (21).

8.3.3 Stimulace dle Kenny

Dalsi rehabilita¢ni tkol je svalova stimulace dle Kenny, kterou se snhazime
navazat preruseny reflexni oblouk. Stimula¢ni pohyby provadime jednim, pfipadné
nekolika prsty (zalezi to na velikosti svalu) a to vzdy ve sméru jeho kontrakce.
Provéadime jemné chvéjivé pohyby podél svalovych vldken.

U svalu, jejichz snopce jsou dlouhé, napf. m. zygomaticus major, m. levator
labii superioris, m nasalis si rozdélime délku svali na nékolik usekl, které
stimulujeme po ¢astech tak, aby prst pfi stimulaci nikdy po kazi neklouzal. Mirnym
tlakem zachytime nejen kiizi, nybrZ 1 snopce svalu, s nimiz chceme pracovat a vibra¢ni
pohyb vedeme ve sméru stahu na celé délce svalovych vlaken. Cvicime-li s pacientem,
ktery lezi na stole, sndaze docilime stimulace tim, ze si lehce optfeme predlokti o
pacientovu pazi.

Zjistime - li po stimulaci opétny navrat svalového tonusu, znamena to, Ze doslo
k obnové propriocepcniho oblouku. Jednd se o pocinajici regeneraci nebo zruSeni
bloku nervu zavinéného ischemii. Nejvice se vénujeme obéma kruhovym svalim,
které jsou funk¢éné nejdalezitéjsi a vétSinou byvaji nejvice poskozeny. Stimulaci

kombinujeme zaroven s manévry reedukacnimi (12, 13).

8.3.4 Stimulaéni technika a reedukace

Je to facilitacni technika, kterd se provadi do svalové sily stupné ctyfi. Pied
kazdou stimulaci jednotlivych svali provadime pasivni protazeni svalu (se soucasnou
vibraci) proti jeho kontrakci — stimula¢ni pohyb. Potom vyzveme pacienta, aby
provedl kontrakei (pfi tom mu pomahame, aby bylo dosazeno symetrické kontrakce) —

reedukacni pohyb.

38



Dale se provadi pohyby: seSpulenymi Usty do stran
nafukovani zdrave tvare
prefukovani vzduchu z jedné tvaie do druhé
vtahovani tvafi mezi zuby - mm. buccinatores
stahovani koutku laterokaudalné
cenéni zubt
tisknuti rtii proti sobé
pohyb rtl v protrusi lateralné na obé& strany

vyslovovani hlasek B, P, M, V, nebo slov které na n¢ zacinaji

vysloveni samohlasky A, E, O, U, |

sttidavé vyslovovani samohlédsek EaU

trénink piijmu potravy (21)
8.3.5 Nacvik svalové relaxace
Nemocny musi dokonale ovladat uvolnéni vSech mimickych svali na obou

stranach obli¢eje. Pouze tak vytvofime dokonalé podminky pro nacvik pohybu

jednotlivych svalii, coz predstavuje zakladni pozadavek pro cviceni.

8.3.6 Polohovani a Zivotosprava

Pi1 mluveni nebo pii tsmevu fixuje zdravou stranu tvaie a koutku k stfedni ose.
Nemocnému doporuc¢ujeme omezeni mimiky zdravé strany obliceje na minimum, aby

malo mluvil a zpocatku jedl spiSe kaSovitou stravu (21).

8.3.7 Pasivni cviCeni

Pii pasivnim cviceni vysvétlime nemocnému prubeh svalovych vldken a smér
pohybu. Pak provedeme pohyb sami, velice pomalu, aby cvi¢ici mél moznost uplatnit
pfi pasivnim pohybu minimalni silu, kterou jest¢ ve svalu ma. Postupujeme dle

popsaného schématu a pokracujeme do té doby, nez se objevi svalovy tonus. Jakmile
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hmatame znatelnou svalovou kontrakci, nasleduji pohyby polopasivni. Pomoc cvicitele
musi umoznit uplatnéni sily cvi¢eného svalu. Pohyby se provadé¢ji pomalu, pouze v
¢asteCném rozsahu.

Pti provadéni aktivniho pohybu dovolime fyziologické souhyby (napt. pfi
vrasténi oboci se aktivuje m. nasalis nebo pii kréeni nosu se ucastni m. procerus). Jiné
svalové skupiny musime vyloucit, 1 kdyZ s tim nacviCujeme zpocatku pohyby
nefyziologické, dosdhneme tak nejdiive maximalni Upravy paretického svalu, ktery by
mohl jinak byt substituovan svym synergistou (napf. m. risorius Casto nahrazuje m.
zygomaticus major). Poté co ziskdme pokud mozno rovnomérnou silu v nckolika
poté se vénujeme svalové koordinaci a vytvareni fyziologickych pohybovych

stereotypt (7, 8, 12, 13).

8.3.8 Aktivni cvicCeni

S aktivnim cvi¢enim zalindme az tehdy, zjistime-li alesponi stopu pohybu ve
svalu, pfipadn¢ aktivitu na elektromyografickém zdznamu. Diive nez nemocny
zapocne s aktivnim cvi¢enim, musi zrelaxovat vSechny mimické svaly. Potom
provadime nckolikrat pasivni pohyb, déle zafiname s tzv. polopasivnim cvicenim,
neboli aktivni s dopomoci, kdy pfi pasivnim pohybu kontrahuje nemocny soucasné
sval aktivné. Déle nasleduje samostatny aktivni pohyb. Pii kazdém aktivnim pohybu
sledujeme bedlivé vSechny ostatni mimické svaly, jak na stran¢ paretické, tak na strané
zdravé, z diivodu vylouceni asociovanych pohybtli nebo ptetahovani druhou stranou (7,

8,12, 13, 21).

8.3.9 Eletrostimulace

Metoda vyuzivajici drazdivého uc€inku nizkofrekvencénich pulznich nebo
sinusovych proudii. Drazdime periferni motoricky neuron, pticné pruhované nebo
hladké svalstvo. Jedna se o nizkofrekvenéni terapii, ktera je v rozmezi 0 - 1000 Hz.

Aktivni elektroda (katoda) ma mensi plochu, nékdy je ve tvaru kulicky na izola¢nim
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drzaku. Pasivni elektroda (anoda) ma elektrodu vétsi. Pouzivané proudy maji kmitocet
0,25 - 200 Hz a sitku drazdiciho impulzu kolem 200 ms.

U licniho nervu aplikujeme elektrostimulaci zpravidla po 6-8 tydnech po
propuknuti nemoci, jestlize svaly ztstavaji ochrnuté. Pfisné¢ dbame na motorické body
jednotlivych svalli a pouzivdme takové intenzity proudu, kterou se vyvola zaskub
pouze v pfisluSném svalu. Sledujeme pfitom ostatni svaly obliceje, abychom
elektrickym drazdénim nepodporovali vznik synkinez.

Anodu pfipevnime nemocnému na ruku, katoda je bodova. Elektrody ve
vlhkych rouskach ptikladame takto: bodovou elektrodou vyvolame zaskub na
mimickém svalu za stalého sledovani spravnosti aplikace. Abychom cvi¢eny sval
udrzeli v dobrém fyziologickém stavu a nepietizili ho, spokojime se zpocatku s 10
stahy denn¢.

Elektrostimulaci ukon¢ujeme na pokyn I€katre, kdyZ ma pacient svalovou silu

2+ az 3. Pti svalové sile 4 a 5 elektrostimulaci neprovadime (12, 13, 21, 43).

8.3.10 Léceni synkinéz a kontraktur

U nemocnych se zastaralou parézou, ktefi ptichazeji ve stadiu vyvinutych
kontraktur a synkinéz, se aplikuji horké zabaly, poté vytahovani kontraktur a relaxaci.

Ke zlepSeni dochazi v ptipad€¢, ze nemocny je trpélivy a da se psychicky
zvladnout. Kontraktury a synkinéza mohou téz vznikat pfedcasnou usilovnou snahou o
aktivni pohyb, jestlize pacienti cvi¢i sami, bez navodu. Nebyla pozorovana Zadna
zavislost mezi tim, v jakem sledu doSlo k reinervaci jednotlivych svali a mezi
vznikem synkinéz.

Nebyla prokdzéna ¢asova zavislost mezi objevenim prvnich znamek hybnosti a
mezi celkovou dobou léceni az do Uplné Upravy parézy. Rovnéz nebyla prokazana

zavislost mezi rychlosti Gpravy a lokalizaci postiZeni.
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8.3.11 Vojtova reflexni lokomoce

Vsechny vyse uvedené techniky patfi mezi standardni a bézné se uzivaji pfi
rehabilitaci periferni (i centralni) parézy n. VII. Mezi techniky méné Casto provadéné
patii reflexni lokomoce dle Vojty. A prave reflexni lokomoci dle Vojty (pfesnéji RO1)
jsem se zabyval v této préci.

Jedna se o facilitaci aktivnich Uéelovych pohybi, jez spociva v reflexnim
vybavovani geneticky zakddovanych pohybovych vzorti, pomoci manualniho kontaktu
(tlaku) na urcité vybavovaci zony. Timto mechanizmem soucasné dochazi k Gpravé
svalového tonu (snizeni napéti hypertonickych svala a aktivace svalli hypotonickych).

Podstatou metody je aktivace zakladniho pohybového stereotypu — pohyb vpied.
Metoda vyuziva dva koordinac¢ni celky pohybu, a to reflexni plazeni a reflexni otaceni.
Oba tyto modely jsou umélé a obsahuji dil¢i modely ontogeneze ditéte. Modely
reflexni lokomoce jsou vybavné jen z urcité polohy téla a jen pii konkrétni stimulaci,
pficemz aferentni zésah je presny a dopfedu se vi, jakou motorickou odpovéd
prostfednictvim eference vybavime. Oba modely obsahuji svalové souhry, které jsou
soucasti celé posturdlni ontogeneze (22, 23, 21).

Vyvolana svalova aktivace je ti¢elové orientovana a ma presné definovany cil:

- svalovou aktivaci je automaticky ménéno téziSt€ a mimovolné se objevuje
opora a vzpiimeni v opérnych zénach;

- klouby se prostfednictvim vyvolané svalové aktivity nastavuji do centrované¢ho
postaveni;

- na zajiSténou oporu a zajisténé centrované postaveni v Kloubech navazuje

lokomoc¢ni pohyb — nakrok a odraz (25).

K ovlivnéni orofacialni motoriky se z Vojtovy reflexni lokomoce vyuZiva

pfedevsim reflexniho plazeni a prvni faze reflexniho otaceni.
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Reflexni plazeni:

Reflexni plazeni obsahuje vzptimeni a pohyb trupu vpied ve sméru opérnych
koncetin.
Vychozi poloha: (obr. 3)

Vychozi postaveni je v poloze na btise, hlava je v 30rotaci, tuber frontale je
opten o podlozku, kréni lordoza je vyhlazena. (Rotace hlavy urcuje Celistni a zdhlavni
stranu té¢la.)

Celistni horni kon&etina (CHK):
ramenni kloub — 125° flexe, 30-40° abdukce,

(prodlouzeni osy humeru smétuje do oblasti Th12)
loketni kloub - 45° flexe, medialni epikondyl humeru a volarni strana predlokti
leZi na podloZce
zapésti — dorzalni flexe
prsty — semiflexe interfalangealnich kloubt, semiflexe a abdukce metakarpo-
falangealnich kloubi

Zahlavni horni kon¢etina (ZHK):

Ramenni i loketni kloub v nulovém postaveni. Koncetina je uloZena podél
trupu, ruka a prsty jsou uvolnéné.

Celistni dolni koncetina (CDK):
kycelni kloub — 30-40° flexe, 60° abdukce, 40° zevni rotace

kolenni kloub — 40° flexe, hlezno lezi volné na podloZce, nart a postaveni nohy
nejsou korigovany
Zahlavni dolni koncetina (ZDK):

kycelni a kolenni kloub — stejné postaveni jako u Celistni dolni koncetiny
noha — pasivni inverze a dorzalni flexe
Vybavovaci zény: (obr. 3)
Hlavni zony:
CHK - medialni epikondyl humeru
ZHK - 1cm medioventralné od processus styloideus radii
CDK - medialni kondyl femuru

ZDK - processus lateralis tuber calcanei
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Vedlejsi zény:

Celistni strana — hranice spodni a stfedni tietiny medialni hrany lopatky
— spina iliaca anterior superior
Zahlavni strana — ventralni strana akromionu
— stiedni ¢ast aponeurdzy m. gluteus medius
— dolni dhel lopatky
Planovana hybnost v orofacialni oblasti:
V reflexnim plazeni dochazi k oto¢eni hlavy (pii extenzi Cp) k zahlavni strané.
Ve sméru planovaného otoceni hlavy se pohybuje ustni koutek, dolni celist a jazyk.
Jazyk ztraci konicky tvar, ploSné€ se rozsifi a tlaci proti spodin€ ustni. Objevi se také
intenzivni polykani. Planovany pohyb hlavy je mozny pouze pii dobrém vzpiimeni

pletence ramenniho a jeho pohybu vpted k opa¢né horni koncetiné (22, 23, 24, 21).

Reflexni otaceni:

Globalni vzor reflexniho otaceni zacina z polohy na zadech (RO1) a pokrcuje
ptes polohu na boku smérem na bticho (RO2, RO3).
Vychozi poloha pro RO1: (obr. 4)

RO1 vychazi z polohy na zadech, hlava je v 30° rotaci a mirné flexi, horni
koncetiny lezi volné na podloZzce podél téla, dolni koncetiny jsou volné¢ natazené
v mirné abdukci a zevni rotaci. (Rotace hlavy urcuje Celistni a zahlavni stranu téla.)
Vybavovaci zéna (hrudni zéna): (obr. 4)

Lokalizace: prusecik maxilarni linie a brani¢niho Gponu, ve vysi 6. zebra (bud’
mezi 5. a 6., nebo 6. a 7. Zebrem) na Celistni strané

Zpusob stimulace: tlak na hrudni zonu smérem dorzalné, medialné a kranidlné (tlak

jde Sikmo Kk patefti)
Spoust'ové body:

linea nuchea (piipadné proc. mastoideus): stimulace rotace hlavy k zahlavni strané

angulus mandibulae: stimulace pohybu mandibuly k zahlavni strané

0s zygomaticum: stimulace mimickych svalti v oblasti oka a tvaie

spojnice chiipi a koutku ust: stimulace mimickych svalii oblasti st a nosu

fizeni pfes m. mylohyoideus: stimulace polykani
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(Tlak jde smérem do hlavovych kloubii a brani dokonceni pohybu.)
Planovana hybnost v orofacialni oblasti:
Tlakem na hrudni zonu dochazi k napinani osového organu rotatory, dochazi
k otoCeni hlavy (pfi extenzi Cp) k zahlavni strané. Ve sméru planovaného pohybu
hlavy se otaceji o€i, tstni koutek, mandibula. Jazyk se rozvine a jeho $picka smétuje

do sméru otaceni hlavy (22, 23, 24, 21).
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9 SOUBOR PACIENTU

Soubor tvofilo sedm pacientd s periferni parézou licniho nervu rtizného stupné
postizeni a rizné etiologie. VSichni pacienti absolvovali neurologické vySetieni, které
tuto diagndézu potvrdilo. Jednalo se o Ctyfi muze a tfi Zeny ve vékovém rozmezi 9 — 70

let (vékovy pramér byl 31 let).
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10 METODIKA PRACE

10.1 Polyelektromyografické vySetieni

K ziskani EMG signalu byl pouzit 16-ti kanalovy polyelektromyograf Telemyo
Noraxon s telemetrickym pienosem signalu (Obr. 5,6). Pro zpracovani naméienych dat
slouzil software MyoClinical, verze 2.10. Pro Upravu signalu byla pouZita rektifikace a
smoothing kiivek, takto upravené kiivky byly dale vyhodnoceny kvalitativné i
kvantitativne.

Pro polyelektromyografick¢ vySetfeni bylo pouzito 6 kandli se dvéma
povrchovymi elektrodami, které snimaly elektrickou aktivitu u téchto svalii:

m. frontalis dexter, m. frontalis sinister, m. orbicularis oris dexter, m. orbicularis oris
sinister a nespecificky v odlasti tustniho dna na mm. suprahyoidei dx. a mm.
suprahyoidei sin. Jedna zemnici elektroda byla umisténa na akromion, ostatni dvojice
elektrod byly umistény na stfed biisek sledovanych svali tak, aby spojnice stfedi
dvojice elektrod byla rovnobézné s pritbéhem svalovych vlaken snimanych svali (u m.
orbicularis oris byly elektrody umistény v oblasti horniho rtu) (Obr. 7).

Elektricka aktivita uvedenych svalii byla snimana pfi téchto testech:

1) klid, vychozi poloha: leh na zadech

2) elevace obo¢i, vychozi poloha: leh na zadech

3) S$puleni rti, vychozi poloha: leh na zadech

4) cenéni zubi, vychozi poloha: leh na zadech

5) polykani, vychozi poloha: sed, pomicky: ovocny sirup, slanka
Kazdy test byl snimam pétkrat a to vzdy pred stimulaci Vojtovou reflexni lokomoci a
nasledné po stimulaci. Elektrody byly béhem stimulace ponechany pacientim na

obliceji.

10.2 Zpiisob stimulace
U kazdého pacienta byla provedena stimulace pomoci RO1. Doba stimulace
byla u vSech pacientli stanovena na 20 minut — z toho pfipadalo 10 minut na stranu

paretickou a 10 minut na stranu zdravou. Jako prvni zahlavni strana byla u vSech
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pacientli zvolena strana pareticka. B€hem stimulace bylo uzivano vSech pomocnych

kontaktl a to tak, jak je uvedeno v nasledujici tabulce.

Cas vybavovaci z6na spoust'ové body
0 - 2min hrudni zéna linea nuchae
2 - 4min hrudni zéna linea nuchae + angulus mandibulae
4 - 6min hrudni zéna linea nuchae + m.mylohyoideus
6 - 8min hrudni zéna linea nuchae + 0s. zygomaticum
8 - 10min hrudni zéna linea nuchae + spojnice chfipi a koutku Ust

Po ukonceni stimulace byly znovu provedeny vSechny vyse uvedené testy.
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11 VYSLEDKY MERENI

Zvvseni aktivity paretickych svalu:

Tabulka ¢. 8.1

Klid LNZ m. frontalis m.orbicularis oris mm. suprahyoidei
mean peak mean peak mean peak
Pocet pacientu 3 4 3 4 4 5
ZvysSeni symetrie 0 1 2 2 2 1
Snizeni symetrie 3 3 1 2 2 4
Tabulka €. 8.2
Elevace obodi m. frontalis m.orbicularis oris mm. suprahyoidei
mean peak mean peak mean peak
Pocet pacientu 2 3 1 3 5 5
ZvySeni symetrie 2 2 1 2 2 1
Snizeni symetrie 0 1 0 1 3 4
Tabulka §. 8.3
Spuleni rtdl m. frontalis m.orbicularis oris mm. suprahyoidei
mean peak mean peak mean peak
Pocet pacientu 2 4 2 2 3 3
ZvySeni symetrie 2 3 2 2 2 2
Snizeni symetrie 0 1 0 0 1 1
Tabulka €. 8.4
Cenéni zubu m. frontalis m.orbicularis oris mm. suprahyoidei
mean peak mean peak mean peak
Pocet pacientu 3 1 6 4 3 2
ZvySeni symetrie 2 1 5 3 3 1
Snizeni symetrie 1 0 1 1 0 1
Tabulka §. 8.5
Polknuti m. frontalis m.orbicularis oris mm. suprahyoidei
mean peak mean peak mean peak
Pocet pacientu 4 4 3 4 4 3
ZvySeni symetrie 3 2 3 4 3 3
Snizeni symetrie 1 2 0 0 1 0

| - sledovany parametr se objevil u 5 a vice pacientu

mean — prumeérna hodnota procentuelniho zastoupeni aktivity paretického svalu, vii¢i svalu neparetickému
peak — maximalni hodnota procentuelniho zastoupeni aktivity paretického svalu, vii¢i svalu neparetickému

F — m. frontalis

O — m. orbicularis oris
S — mm. suprahyoidei
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Snizeni aktivity paretickvch svala:

Tabulka ¢. 9.1

Klid LNZ m. frontalis m.orbicularis oris mm. suprahyoidei
mean peak mean peak mean peak
Pocet pacientu 4 3 4 3 3 2
ZvySeni symetrie 1 0 0 1 3 2
Snizeni symetrie 3 3 4 2 0 0
Tabulka €. 9.2
Elevace obodi m. frontalis m.orbicularis oris mm. suprahyoidei
mean peak mean peak mean peak
Pocet pacientu 5 4 6 4 2 2
Zvyseni symetrie 0 0 2 3 0 1
Snizeni symetrie 5 4 4 1 2 1
Tabulka €. 9.3
Spuleni rtl m. frontalis m.orbicularis oris mm. suprahyoidei
mean peak mean peak mean peak
Pocet pacientu 5 3 5 5 4 4
Zvyseni symetrie 2 0 0 0 0 1
Snizeni symetrie 3 3 5 5 4 3
Tabulka €. 9.4
Cenéni zubu m. frontalis m.orbicularis oris mm. suprahyoidei
mean peak mean peak mean peak
Pocet pacientu 4 6 1 3 4 5
ZvySeni symetrie 3 2 0 0 1 0
Snizeni symetrie 1 4 1 3 3 5
Tabulka €. 9.5
Polknuti m. frontalis m.orbicularis oris mm. suprahyoidei
mean peak mean peak mean peak
Pocet pacientu 3 3 4 3 3 4
ZvySeni symetrie 0 1 0 0 0 1
Snizeni symetrie 3 2 4 3 3 3

| - sledovany parametr se objevil u 5 a vice pacientu

mean — prumérna hodnota procentuelniho zastoupeni aktivity paretického svalu, vii¢i svalu neparetickému
peak — maximalni hodnota procentuelniho zastoupeni aktivity paretického svalu, vi¢i svalu neparetickému

F — m. frontalis

O — m. orbicularis oris
S — mm. suprahyoidei
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Zvyseni symetrie mezi paretickymi a neparetickymi svaly:

Tabulka ¢. 10.1

Klid LNZ m. frontalis m.orbicularis oris mm. suprahyoidei
diff mean | diff peak | diff mean | diff peak | diff mean | diff peak
Pocet pacientu 1 1 2 3 5 3
ZvySeni aktivace paret. svalll 0 1 2 2 2 1
Snizeni aktivace paret. sval( 1 0 0 1 3 2
Tabulka €. 10.2
Elevace obodi m. frontalis m.orbicularis oris mm. suprahyoidei
diff mean | diff peak | diff mean | diff peak | diff mean | diff peak
Pocet pacientu 2 2 3 5 2 2
ZvySeni aktivace paret. svalll 2 2 1 2 2 1
Snizeni aktivace paret. sval( 0 0 2 3 0 1
Tabulka €. 10.3
Spuleni rtd m. frontalis m.orbicularis oris mm. suprahyoidei
diff mean | diff peak | diff mean | diff peak | diff mean | diff peak
Pocet pacientu 4 3 2 2 2 3
ZvySeni aktivace paret. svalll 2 3 2 2 2 2
Snizeni aktivace paret. svall 2 0 0 0 0 1
Tabulka §.10.4
Cenéni zubu m. frontalis m.orbicularis oris mm. suprahyoidei
diff mean | diff peak | diff mean | diff peak | diff mean | diff peak
Pocet pacientu 5 3 5 3 4 1
ZvySeni aktivace paret. svalll 2 1 5 3 3 1
Snizeni aktivace paret. sval( 3 2 0 0 1 0
Tabulka €. 10.5
Polknuti m. frontalis m.orbicularis oris mm. suprahyoidei
diff mean | diff peak | diff mean | diff peak | diff mean | diff peak
Pocet pacientu 3 3 3 4 3 4
ZvySeni aktivace paret. svalll 3 2 3 4 3 3
Snizeni aktivace paret. sval( 0 1 0 0 0 1

| - sledovany parametr se objevil u 5 a vice pacientu

diff mean — primérna hodnota rozdilu v aktivaci mezi paretickym a neparetickym svalem
diff peak — hodnota rozdilu maximalni aktivace mezi paretickym a neparetickym svalem

F — m. frontalis
O — m. orbicularis oris
S — mm. suprahyoidei
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Snizeni symetrie mezi paretickymi a neparetickymi svaly:

Tabulka ¢. 11.1

Klid LNZ m. frontalis m.orbicularis oris mm. suprahyoidei
diff mean | diff peak | diff mean | diff peak | diff mean | diff peak
Pocet pacientu 6 6 5 4 2 4
ZvySeni aktivace paret. svall 3 3 1 2 2 4
Snizeni aktivace paret. sval( 3 3 4 2 0 0
Tabulka €. 11.2
Elevace obodi m. frontalis m.orbicularis oris mm. suprahyoidei
diff mean | diff peak | diff mean | diff peak | diff mean | diff peak
Pocet pacientu 5 5 4 2 5 5
ZvysSeni aktivace paret. svall 0 1 0 1 3 4
Snizeni aktivace paret. sval( 5 4 4 1 2 1
Tabulka €. 11.3
Spuleni rtdl m. frontalis m.orbicularis oris mm. suprahyoidei
diff mean | diff peak | diff mean | diff peak | diff mean | diff peak
Pocet pacientu 3 4 5 5 5 4
ZvySeni aktivace paret. svall 0 1 0 0 1 1
Snizeni aktivace paret. sval( 3 3 5 5 4 3
Tabulka €. 11.4
Cenéni zubu m. frontalis m.orbicularis oris mm. suprahyoidei
diff mean | diff peak | diff mean | diff peak | diff mean | diff peak
Pocet pacientu 2 4 2 4 3 6
ZvySeni aktivace paret. svall 1 0 1 1 0 1
Snizeni aktivace paret. sval( 1 4 1 3 3 5
Tabulka €. 11.5
Polknuti m. frontalis m.orbicularis oris mm. suprahyoidei
diff mean | diff peak | diff mean | diff peak | diff mean | diff peak
Pocet pacientu 4 4 4 3 4 3
ZvySeni aktivace paret. svall 1 2 0 0 1 0
Snizeni aktivace paret. sval( 3 2 4 3 3 3

| - sledovany parametr se objevil u 5 a vice pacientu

diff mean — primérna hodnota rozdilu v aktivaci mezi paretickym a neparetickym svalem
diff peak — hodnota rozdilu maximalni aktivace mezi paretickym a neparetickym svalem

F — m. frontalis
O — m. orbicularis oris
S — mm. suprahyoidei
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Z vySe uvedenych tabulek je patrné, ze u jednotlivych pacienti méla reflexni
stimulace odlisny efekt a to jak ve smyslu zmény aktivace paretickych svald, tak i ve
smyslu zmény symetrie mezi stranou zdravou a paretickou, tyto zmény se liSily 1 v
ramci jednotlivych testd. Dale je z namétenych vysledkl zfejmé, ze zvyseni svalové
aktivity ne vzdy koreluje se zvysenim symetrie a naopak.

Zvyseni primérné aktivity (mean) paretickych svald nastalo pouze v 48
piipadech z moznych 105, v ostatnich ptipadech doslo naopak k dalSimu snizeni
aktivity. Cislo 105 (maximum moznych zmén) je poet méfeni u zvolenych svalt
v ramci péti provedenych testli u vSech sedmi pacientt (3 * 5 * 7= 105, 3 — pocet
mefenych svalil, 5 — poCet testli, 7 — pocet pacientil)

Zvyseni maximalni aktivity (peak) paretickych svalil nastalo v 51 ptipadech ze
105, v ostatnich pfipadech doslo rovnéz jako u prumérné aktivity k dalSimu sniZeni.

Snizeni praimérnych hodnot rozdilu v aktivaci mezi paretickymi a
neparetickymi svaly (diff mean) a tedy zlepSeni symetrie nastalo v 46 pripadech ze
105 (34x pti soucasném zvySeni aktivity paretickych svald, 12x nasledkem sniZeni
aktivity paretickych svalll), u jedné tfetiny tedy doSlo k zvySeni symetrie paradoxné
diky sniZeni aktivity paretickych svali.

Snizeni maximalnich hodnot v aktivaci mezi paretickymi a neparetickymi svaly
(diff peak) a tedy zlepSeni symetrie nastalo u 42 piipadt ze 105 (30x pfi soucasném
zvyseni aktivity paretickych svald, 12x diky jejimu sniZeni), u vice nez jedné tietiny
tedy doslo k zvyseni symetrie paradoxn¢ diky snizeni aktivity paretickych sval.
Zvyseni svalové aktivity nastalo s nejvyssi ¢etnosti v téchto pripadech:

1) v klidu v LNZ u mm. suprahyoidei (peak)

2) pri elevaci obo¢i u mm. suprahyoidei (mean i peak)

3) pfi cenéni zubi u m. orbicularis oris (mean)

SniZeni svalové aktivity nastalo s nejvyssi ¢etnosti v téchto ptipadech:
1) pfii elevaci obo¢i u m. frontalis (mean) a u m. orbicularis oris (mean)
2) béhem Spuleni rtti u m. frontalis (mean) a u m. orbicularis oris (mean i peak)

3) pfi cenéni zubt u m. frontalis (peak) a u mm. suprahyoidei (peak)
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Zvyseni symetrie mezi stranou zdravou a paretickou nastalo nejcastéji:
1) v klidu v LNZ u mm. suprahyoidei (diff mean)
2) pfi elevaci obo¢i u m. orbicularis oris (diff peak)
3) pfi cenéni zubti u m. frontalis (diff mean) a u m. orbicularis oris (diff mean)
SniZeni symetrie mezi stranou zdravou a paretickou nastalo nejcastéji:
1) v klidu v LNZ u m. frontalis (diff mean i diff peak) a u m. orbicularis oris
(diff mean)
2) pri elevaci oboc¢i u m. frontalis (diff mean i diff peak) a u mm. suprahyoidei
(diff mean i diff peak)
3) béhem Spuleni rtd u m. orbicularis oris (diff mean i diff peak) a u mm.
suprahyoidei (diff mean)

4) pii cenéni zubli u mm. suprahyoidei (diff peak)

U pacientii €. 1, €. 2 a €. 3 doslo nasledné po provedeni stimulace k vyraznéjs$im

zménam, které jsem shrnul do kratkych kazuistik v nasledujici kapitole.
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12 KAZUISTIKY

12.1 Kazuistika pacienta €. 1

Vék: 71 let

Pohlavi: zena

RA: nevyznamna

SPA: SD

AA: neudava

OA: nevyznamna

NO: subchordalni oboustranna periferni paréza licniho nervu s pfevahou vpravo na

podkladé¢ zanétlivé etiologie

Prubéh stimulace:

Viditelny nastup svalové aktivity se u pacientky objevil pfiblizné po 3 minutach od
zacatku stimulace. Zpoc¢atku se jednalo o mirné fascikulace, které trvaly pfiblizné 1
minutu, nasledné¢ doslo k plynulému nastupu svalové aktivity, kterd pietrvavala po
celou dobu stimulace.

Hodnoceni namérenych dat z tabulek ¢. 1.1 - €. 1.5:

Vlivem stimulace do$lo u této pacientky v deseti pfipadech z patnacti k snizeni
prumérnych hodnot rozdilu v aktivaci mezi paretickymi a neparetickymi svaly (diff
mean), coZ znamena, Ze do3lo ke zvyseni symetrie mezi pravou a levou stranou. Cislo
15 (maximum moznych zmén) je pocet méteni u zvolenych svali v ramcei péti
provedenych testa (3 * 5= 15, 3 — pocet méfenych svali, 5 — pocet testtr). V sedmi
piipadech korelovalo zvySeni symetrie se zvySenim aktivity paretickych svali, ve
ttech ptipadech se tak stalo naopak diky jejimu snizeni. K snizeni hodnot rozdilu
maximalni aktivace mezi paretickymi a neparetickymi svaly doslo pouze ve ¢tyfech
piipadech.

Subjektivni hodnoceni terapie pacientem:
Pacient bezprostiedné po terapii pocitoval zlepSeni volni hybnosti spolu se

zlepSenim polykani a artikulace.
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Tabulka é. 1.1

test:

% mean dx. vidéi sin.

% peak dx. vlci sin.

% diff mean

% diff peak

klid v LNZ pred stim. F 47,00239808 46,67879891 11,1 12,5

o 42,43542435 51,69491525 26,3 6,7

S 45,04792332 54,53416149 17,7 16,7
klid v LNZ po stim. F 55,29411765 61,29458388 19,2 36,8

() 44,16058394 64,89563567 20,7 42,9

S 50,99337748 56,2099872 4,1 22,2
Tabulka &. 1.2
test: % mean dx. vuci sin.| % peak dx. vlucéi sin. | % diff mean | % diff peak
elevace obocdi pred stim. F 47,16981132 52,91572223 10,7 11

o 83,70044053 28,58536585 48,2 60

S 47,19101124 52,02558635 9,9 8
elevace obo¢i po stim. F 37,89607098 27,31363432 38,9 62,4

o 61,4379085 68,21829856 37,1 53,4

S 56,89655172 58,98876404 23,3 30,2
Tabulka &. 1.3
test: % mean dx. vuci sin.| % peak dx. vlucéi sin. | % diff mean | % diff peak
Spuleni rtd pred stim. F 54,09836066 42,14876033 15 27,1

o 36,39618138 39,68630185 42,7 34,2

S 44,55445545 42,56518675 19,4 16,2
Spuleni rtd po stim. F 48,81889764 52,62267343 4,3 9,9

o 26,59574468 30,67901235 63,8 55,7

S 45,83333333 40 15 33,3
Tabulka &. 1.4
test: % mean dx. vudi sin.| % peak dx. vlicéi sin. | % diff mean | % diff peak
cenéni zubtl pred stim. F 51,85185185 48,84151993 6,8 4,4

o 31,47410359 39,53969348 42,5 34,6

S 38,34586466 43,51679104 37,9 23
cenéni zubu po stim. F 48,88888889 48,52525253 4,4 5,7

(@) 35,74297189 36,49476761 40,2 42,5

S 38,73239437 34,69871361 37,2 46,8
Tabulka €. 1.5
test: % mean dx. vudi sin.| % peak dx. vlcéi sin. | % diff mean | % diff peak
polknuti pred stim. F 44,59459459 49,86765484 19,1 0,5

o 41,33574007 42,52685661 29,4 26

S 49,66442953 46,50912997 0,9 13,1
polknuti po stim. F 49,52380952 52,66343826 3 10,1

o 40,44117647 50,36086608 32 1,5

S 50,14245014 52,7203482 0,2 10,3

| - zvyseni aktivity paretického svalu

| - zvyseni symetrie mezi paretickou a neparetickou stranou

mean — primérna hodnota procentuelniho zastoupeni aktivity paretického svalu, viici svalu neparetickému, pti
naprosté symetrii by tato hodnota byla 50%
peak — maximalni hodnota procentuelniho zastoupeni aktivity paretického svalu, viéi svalu neparetickému, pii
naprosté symetrii by tato hodnota byla 50%
diff mean — primérna hodnota rozdilu v aktivaci mezi paretickym a neparetickym svalem udavana v procentech,
pfi naprosté symetrii by tato hodnota byla 0%
diff peak — hodnota rozdilu maximalni aktivace mezi paretickym a neparetickym svalem udavana v procentech,
pfi naprosté symetrii by tato hodnota byla 0%

F — m. frontalis
O — m. orbicularis oris
S — mm. suprahyoidei
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12.2 Kazuistika pacienta ¢. 2

Vék: 21 let

Pohlavi: muz

RA: nevyznamna
SPA: d¢lnik na stavbé
AA: travni pyly

OA: nevyznamni

NO: pravostranna periferni paréza licniho nervu bez znamek zanétlivé etiologie

Pribéh stimulace:

Viditelny nastup svalové aktivity se u pacienta objevil témét od pocatku stimulace.
Jednalo se o vyrazné fascikulace ptedevsim v oblasti pravého Ustniho koutku, které
trvaly pfiblizné patnact minut, nasledné doslo k ndhlému utlumu svalové aktivity,

ktera setrvala az do konce stimulace.

Hodnoceni namérenych dat z tabulek ¢. 2.1 - ¢&. 2.5:

Po ukonceni stimulace doSlo u tohoto pacienta ve tfinacti ptipadech ke zvySeni
prumérné hodnoty rozdilu v aktivaci mezi paretickymi a neparetickymi svaly (diff
mean), COZ znamena shizeni symetrie mezi pravou a levou stranou, stejné tomu tak
bylo v tfinacti piipadech i u hodnoty rozdilu maximalni aktivace mezi paretickymi a
neparetickymi svaly. Pokud se podivame na primérnou a maximalni svalovou aktivitu

paretické strany, zjistime, Ze i zde doSlo téméf ve vSech piipadech k jejimu snizeni.

Subjektivni hodnoceni terapie pacientem:
Pacient bezprostiedné po terapii sice pocitoval zhorSeni volni hybnosti, ale i
pies toto zhorSeni vSak u pacienta doSlo ke zlepSeni artikulace a dle jeho slov i1

k usnadnéni polykani.
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Tabulka ¢é. 2.1

test:

% mean dx. vidi sin.

% peak dx. vlcéi sin.

% diff mean

% diff peak

klid v LNZ pred stim. F 52,52808989 53,58711567 9,4 13,3

O 54,81481481 47,56335283 17,4 9,1

S 50,53475936 43,05882353 2,3 21,1
klid v LNZ po stim. F 61,15485564 60 40 33,3

o 39,23076923 33,33333333 34,1 50

S 50,27173913 53,34242838 0,8 12,5
Tabulka &. 2.2
test: % mean dx. vuci sin.| % peak dx. vlucéi sin. | % diff mean | % diff peak
elevace obodi pred stim. F 32,18142549 22,1241236 52,6 71,6

o 47,22222222 50 9,1 0

S 50 51,76908752 2,4 7
elevace obo¢i po stim. F 31,06382979 18,138221 54,9 77,8

o 41,37931034 48,68421053 30,1 54

S 46,875 52,70018622 11,1 10,3
Tabulka &. 2.3
test: % mean dx. vuci sin.| % peak dx. vlucéi sin. | % diff mean | % diff peak
Spuleni rtd pred stim. F 46,77419355 52,58666667 12,6 9,9

o 27,77777778 26,21338465 61,5 64,5

S 37,83783784 31,69198533 39 53,6
Spuleni rtd po stim. F 40,78947368 42,64524104 30,5 25,6

o 27,38095238 23,35911037 62,4 69,5

S 36,47058824 42,85117057 42,4 25
Tabulka &. 2.4
test: % mean dx. vuci sin.| % peak dx. vlcéi sin. | % diff mean | % diff peak
cenéni zubtl pred stim. F 53,55450237 50,75825156 13,5 3

o 36,21495327 33,60873414 43,1 49,4

S 21,32963989 18,06899975 72,9 78
cenéni zubu po stim. F 49,6350365 50,46125461 1,5 1,8

©) 26,5625 16,60264618 63,9 80,1

S 16,19318182 13,55746391 80,8 84,3
Tabulka &. 2.5
test: % mean dx. vudi sin.| % peak dx. vléi sin. | % diff mean | % diff peak
polknuti pred stim. F 43,82716049 46,04882085 22,3 14,6

o 44,89311164 43,84721402 18,3 21,9

S 49,40047962 48,96289804 2,5 4,1
polknuti po stim. F 38,82352941 40,98479363 36,2 30,5

O 37,995338 30,24146545 38,6 56,6

S 45,26748971 36,27846454 17,3 43,1

| - zvyseni aktivity paretického svalu

| - zvyseni symetrie mezi paretickou a neparetickou stranou

mean — primérna hodnota procentuelniho zastoupeni aktivity paretického svalu, viici svalu neparetickému, pti
naprosté symetrii by tato hodnota byla 50%
peak — maximalni hodnota procentuelniho zastoupeni aktivity paretického svalu, viéi svalu neparetickému, pii
naprosté symetrii by tato hodnota byla 50%
diff mean — primérna hodnota rozdilu v aktivaci mezi paretickym a neparetickym svalem udavana v procentech,
pfi naprosté symetrii by tato hodnota byla 0%
diff peak — hodnota rozdilu maximalni aktivace mezi paretickym a neparetickym svalem udavana v procentech,
pfi naprosté symetrii by tato hodnota byla 0%

F — m. frontalis
O — m. orbicularis oris
S — mm. suprahyoidei
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12. 3 Kazuistika pacienta ¢. 7

Vék: 36 let

Pohlavi: muz

RA: nevyznamna

SPA: soukromy podnikatel
AA: neudava

OA: nevyznamni

NO: pravostranna periferni paréza licniho nervu bez znamek zanétlivé etiologie

Prubéh stimulace:

Viditelny néstup svalové aktivity se u pacienta objevil ptiblizn¢ po 12 minutach od
zacatku stimulace. Jednalo o mohutné fascikulace pievazné v oblasti pravého Ustniho
koutku, pti pouziti aktiva¢nich bodd na linea nuchae a m. mylohyoideus se objevila
zvySena frekvence polykani, ptiblizné tfi minuty pted planovanym ukoncenim terapie
se zvySila i frekvence mrkani a spole¢né s nastupem konjugovanych pohybt o¢i se
zvySila tvorba slz — tyto projevy zacal pacient vnimat velice negativné, proto byla

stimulace pied¢asné ukoncena.

Hodnoceni naméienych dat z tabulek ¢. 7.1 — €. 7.5:

Vlivem stimulace doSlo u tohoto pacienta v Sesti piipadech z patnécti k snizeni
prumérnych hodnot rozdilu v aktivaci mezi paretickymi a neparetickymi svaly (diff
mean), coZ znamend, Ze doSlo ke zvySeni symetrie mezi pravou a levou stranou.
Piedev§im vSak doSlo ve tiinacti pfipadech ksniZzeni hodnot rozdilu
maximalni aktivace mezi pravou a levou stranou (diff peak). K zvySeni symetrie doslo

tedy predevsim v oblasti maximalnich hodnot svalové aktivity.

Subjektivni hodnoceni terapie pacientem:

Pacient po stimulaci nepocit'oval, kromé zlepsSeni polykani, zddné jiné zmény.
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Tabulka ¢é. 7.1

test: % mean dx. ku sin. | % peak dx. ku sin. | % diff mean | % diff peak
klid v LNZ pred stim. F 41,2371134 37,04490291 29,9 41,2

o 61,9047619 75,16305766 38,4 66,9

S 64,55142232 69,34230194 45,1 55,8
klid v LNZ po stim. F 76,64041995 55,31358885 69,5 19,2

o 37,95379538 41,63822526 39,1 28,6

S 52,53164557 47,99344799 9,6 7,7
Tabulka &. 7.2
test: % mean dx. vuci sin.| % peak dx. vlucéi sin. | % diff mean | % diff peak
elevace obodi pred stim. F 22,14876033 16,33653846 71,6 80,5

o 63,88888889 64,28369596 43,8 43,6

S 59,21787709 62,73231171 30,5 40,6
elevace obo¢i po stim. F 22,12765101 16,77722499 71,7 79,8

o 34,88372093 63,19953536 47,1 40,1

S 61,41732283 56,18811881 37,5 22
Tabulka &. 7.3
test: % mean dx. vuci sin.| % peak dx. vlcéi sin. | % diff mean | % diff peak
Spuleni rtd pred stim. F 45,83333333 39,33552092 14 35,1

o 15,56122449 19,32627526 81,5 76

S 38,46153846 32,9675252 37,5 50,8
Spuleni rtd po stim. F 44,59459459 43,21705426 18,6 23,9

o 15,24163569 13,34260179 82,1 84,6

S 40 34,67813705 33 46,9
Tabulka &. 7.4
test: % mean dx. vudi sin.| % peak dx. vlicéi sin. | % diff mean | % diff peak
cenéni zubtl pred stim. F 53,73134328 41,30688448 14,9 29,6

o 10,20710059 9,263858534 88,7 89,8

S 24,03100775 23,26580724 68,2 69,7
cenéni zubu po stim. F 60 43,1222009 34,8 24,2

) 11,87214612 10,31294106 86,5 88,5

S 26,86567164 23,10040706 63,4 70
Tabulka &. 7.5
test: % mean dx. vudi sin.| % peak dx. vlcéi sin. | % diff mean | % diff peak
polknuti pred stim. F 25,1396648 19,78831109 66,7 75,4

o 38,72437358 39,7715736 37 34

S 55,61357702 63,06769494 20,2 41,5
polknuti po stim. F 45,52238806 36,21333333 16,5 43,3

O 44,49541284 44,66192171 20,1 19,3

S 57,20930233 59,00039047 25,5 30,5

| - zvyseni aktivity paretického svalu

| - zvyseni symetrie mezi paretickou a neparetickou stranou

mean — primérna hodnota procentuelniho zastoupeni aktivity paretického svalu, viici svalu neparetickému, pti
naprosté symetrii by tato hodnota byla 50%
peak — maximalni hodnota procentuelniho zastoupeni aktivity paretického svalu, vi¢i svalu neparetickému, pfi
naprosté symetrii by tato hodnota byla 50%
diff mean — primérna hodnota rozdilu v aktivaci mezi paretickym a neparetickym svalem udavana v procentech,
pfi naprosté symetrii by tato hodnota byla 0%
diff peak — hodnota rozdilu maximalni aktivace mezi paretickym a neparetickym svalem udavana v procentech,
pfi naprosté symetrii by tato hodnota byla 0%

F — m. frontalis
O — m. orbicularis oris
S — mm. suprahyoidei
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13 HODNOCENI SUBJEKTIVNICH POCITU PACIENTU

13.1 Zlepseni volni hybnosti
Zlepseni volni hybnosti a celkové usnadnéni pohybi v oblasti mimickych svalt
popsalo pét pacientt, u jednoho pacienta doslo k subjektivnimu zhorseni, jeden pacient

nepozoroval po terapii Zadny rozdil.

13.2 Usnadnéni artikulace

Usnadnéni artikulace pocitovalo Sest ze sedmi pacientli. V pfipad¢ pacienta €. 2
tomu tak bylo i pfes prohloubeni asymetrie v oblasti m. orbicularis oris a
mm. suprahyoidei. U pacientti €. 1 — 4 byly zmény patrné 1 objektivné, u vSech téchto

pacientl po terapii zmizely poruchy artikulace pii vyslovovani sykavek.

13.3 Usnadnéni polykani

Usnadnéni polykéni popsalo vSech sedm pacientl bez ohledu na to, jestli u nich
doslo k vylepSeni symetrie v oblasti m.orbicularis oris a mm. suprahyoidei. P&t
pacientl popisovalo jisté obtiZe jiz pred terapii, ostatni si vylepSeni této funkce a tedy

piedchozi poruchu uvédomili az zpétné€ po ukonceni terapie.
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14 VYHODNOCENI FOTODOKUMENTACE

U kazdého z pacientt byla vZzdy pfed zahajenim stimulace a nasledn¢ po jejim
ukonceni provedena série snimkli zachycujici nasledujici testy aktivity mimickych
svall (vSechny testy byly provadény v sedé€ na lizku s opfenyma nohama o zem):

1) klid

2) elevace oboci

3) zavieni oci

4) usilovné zavieni oci

5) Spuleni rti

6) cenéni zubu
Protoze je hodnoceni takto potizené fotodokumentace znacn¢ subjektivni zéalezitosti,
predkladam proto pouze fotografie, kde doslo k nepochybnému rozdilu ve svalové

aktivité a koordinaci pted a po stimulaci.

Pacient ¢.1

Spuleni rt ped stimulaci Spuleni rtii po stimulaci
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Pacient ¢.1

Zavteni o¢i pred stimulaci Zavieni o¢i po stimulaci

Pacient ¢.2

Cenéni zubt pfed stimulaci Cenéni zubt po stimulaci
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Pacient ¢.2

Zavteni o¢i pred stimulaci Zavieni o¢i po stimulaci

Pacient ¢.3

Usilovné zavieni o¢i pted stimulaci Usilovné zavieni o¢i po stimulaci
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Pacient ¢.4

Spuleni rti pred stimulaci Spuleni rtii po stimulaci

R )
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Pacient ¢.5

Zavieni o¢i pted stimulaci Zavieni o¢i po stimulaci

Pacient ¢.6

Zavteni o¢i pred stimulaci
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Z téchto fotografii je patrné, Ze pozitivni efekt terapie se projevil predevsim na
lagopthalmus, ktery se vyskytoval u péti pacientd. U dvou pacientt lagopthalmus
zmizel kompletné&, u tfi pacientil se snizil a u jednoho pacienta zmizel pouze pfi
usilovném zavieni o¢i. Dale v péti ptipadech doslo k Ustupu synkinez, ve dvou
ptipadech zmizelo zavieni oka béhem Spuleni rtl, v dalSich dvou ptipadech se snizil
pohyb ustniho koutku pfi usilovném zavieni o¢i, u jednoho pacienta zmizelo napéti
v m. platysma pfi zavieni o¢i. U dvou pacientl se pied terapii projevila neschopnost
uzavieni ustni $térbiny pii Spuleni rtl, po skonceni stimulace se tato funkce u obou

pacientl znovu objevila.
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15 DISKUZE

U vsech pacientii doslo shodné k ovlivnéni proprio-, extero- a interocepce.
Rozdil v efektu terapie spociva pravdépodobné v tom, do jaké miry doslo u pacientl
k tnavé na podklade zvysené aktivace paretickych svali béhem reflexni stimulace. U
pacienta ¢.1 nejspise k vyCerpani nedoslo, ndstup svalové aktivity byl plynuly a
vydrzel po celou dobu stimulace, domnivam se tedy, Ze zlepSeni symetrie nastalo
z diivodu, Ze u tohoto pacienta nedoslo k vy€erpani energetickych zdroju a nésledné
tak 1 k unavé. Naproti tomu u pacienta ¢.2 dochazelo od poc¢atku stimulace
k mohutnym fascikulacim, které nakonec vedly k naprostému vycerpani, které se
projevilo uz béhem stimulace. U pacienta ¢.7 nastoupila svalova aktivita vyrazné
pozdg&ji nez u pacienta ¢.1 a 2, takze i pies to, ze se u n¢ho také objevovaly mohutné
fascikulace, které nakonec vedly k pted¢asnému ukonceni stimulace, nedoslo k tak
zna¢nému vycerpani a unave paretickych svalti — k tinavé doslo nejspise az v dobg,
kdy bylo provadéno druhé méteni na PEMG — béhem jednotlivych testl totiz
s kazdym opakovanim klesala svalova aktivita — diky tomu do$lo ke zlep3eni symetrie
pouze Vv oblasti maximalni svalové aktivity a ne u aktivity praimérné.

Zajimava je skutecnost, Ze u Sesti ze sedmi pacientl nastalo zlepSeni artikulace
a u sedmi pacientii zlepsSeni polykani, pfestoze u vSech téchto pacient nedoslo
nasledkem stimulace k vylepSeni symetrie mezi paretickou a neparetickou stranou.

K tomuto jevu doslo pravdépodobné v souvislosti s tim, Ze prvni faze
reflexniho otaceni je globalnim vzorem, ktery 1 pfi takto upraveném provedeni ptisobi
nejen na oblast mimickych svald, ale na celou orofacialni soustavu, potazmo na cely
posturalni systém. Pokud vSak nyni tuto problematiku vztdhneme piedevsim na oblast
hlavy a krku, domnivam se, ze hlavnim dtivodem zlepSeni artikulace a polykani je
napiimeni kréni patete, které se aktivuje béhem 1. faze reflexniho otaceni a také diky
aktivaci jazyka a mandibuly, u kterych jsou nejspiSe castecné utlumeny, nebo
pozménény jejich funkce na podkladé€ poruchy polykani, ktera je zptisobena parézou
zadniho bfiSka m. digastricus. AvSak 1 samotné aktivace (osloveni) tohoto svalu v
ramci planované hybnosti by méla ptispét k zlepSeni funkce artikulace a piijmu

potravy a tekutin. DalSi moZnosti je 1 zvySeni primérné aktivace a zdroven symetrie
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v oblasti m. orbicularis oculi (patrné z tabulky ¢.10.4), které umozni vytvofit pevnéjsi
uzaver rta.

Ptestoze ndm povrchova elektromyografie poskytla moznost sledovat miru
aktivace mimickych svalii v pribéhu riiznych pohybovych testli, musime uvazovat, zZe
mohlo dojit k jistému zkresleni naméfenych dat diky nepfesné lokalizaci elektrody na
svalu, vzdalenosti mezi registracni elektrodou a sledovanymi svalovymi vldkny
(tloustka me&kkych tkani nad svalem), interferenci aktivity z okolnich svalti a zménou
kozniho odporu nasledkem poceni. Z tohoto diivodu bylo pro porovnani naméfenych
dat pouzito procentuelniho zastoupeni aktivity jednotlivych svalii misto hodnoceni

amplitudy EMG.

15.1 Diskuze k hypotéze ¢.1

Zvyseni svalové aktivity nastalo u méné¢ nez 50% piipadd a to jak u
pramérnych (45,7%) tak i maximalnich hodnot (48,6%). Pfi¢inou mtze byt nejspise
unava paretickych svall po dlouhé dobé stimulace. Dal$i moZznou pfi¢inou je i
skutecnost, ze pred zaatkem stimulace vykazovalo ur€ité mnozstvi paretickych svala
paradoxné vyssi aktivitu nez svaly zdravé a nasledkem stimulace doslo k jejich utlumu
za soucasné zlepSeni symetrie mezi stranou zdravou a paretickou — konkrétné se tak

stalo ve 12 ptipadech.

15.2 Diskuze k hypotéze ¢.2

Zvyseni symetrie mezi stranou zdravou a stranou paretickou nastalo rovnéz u
méné nez 50% piipadd a to jak u pramérnych (43,8%) tak i maximalnich hodnot
(40%). Pfi¢inou mize byt opét Unava paretickych svali po dlouhé dobé& stimulace,
nebo skutecnost, ze nasledkem stimulace doslo soucasné i k aktivaci neparetickych

svald, které rovnéz zvysily svou aktivitu a prohloubily tak jesté vice asymetrii.

15.3 Diskuze k hypotéze ¢.3
Z tabulek ¢.8.1 az 11.5 je patrné, Ze ani hypotézu ¢.3 se nepodaiilo upln¢ prokazat.
ZvySeni pramérné aktivity paretickych svalt nastalo v 48 pripadech z moznych 105,

pficemz vylepSeni symetrie se objevilo pouze u 34 znich, u zbylych 14-ti nastalo
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vylepSeni symetrie paradoxné nasledkem sniZeni aktivity paretickych svalii . Z téchto
vysledkl je zfejmé, ze zvySeni aktivity paretickych svalii se sice ve spojitosti se
zlepSenim symetrie objevilo ve vys$i Cetnosti, ale u takto malého vzorku pacientl
nejsou tyto vysledky prili§ signifikantni, tim spiSe, ze ve 14-ti piipadech doslo

nasledkem zvyseni aktivity paretickych svalt k jesté vétsimu prohloubeni asymetrie.

15.4 Diskuze k hypotéze ¢.4

V hodnoceném souboru sedmi pacienti se synkinézy vyskytly 5x u Ctyf
pacientu, pfesnéji: 2x v oblasti oka, 2x v oblasti Ust, 1x u m. platysma. Po stimulaci
vSak doslo K jejich upravé (viz. kapitola 14), synkinezy v oblasti oka se jiz neobjevily.
Tento fakt je dan nejspiSe skutecnosti, Ze u pacientii doSlo ke zlepSeni svalové
koordinace, ktera nemusi nutné nastoupit spolecné se zvySenim svalové aktivity.

Hypotéza ¢.4 se tedy potvrdila.

15.5 Diskuze k teoretické ¢asti

Dle mého nazoru a zkuSenosti z praxe by se rehabilitace pacientd s periferni
parézou licniho nervu neméla omezit pouze na jednu ¢i dvé techniky, které jsou
uvedeny Vv kapitole 8.3, protoZze pouze komplexnim piistupem v terapii tohoto
onemocnéni 1ze dosahnout optimalnich vysledku. Terapie by u kazdého pacienta méla
byt zaméfena na konkrétni problém a v pribéhu onemocnéni by méla byt neustéale
ptizpiisobovana jeho aktudlnimu stavu.

Proto 1 Vojtovu reflexni lokomoci nemlizeme povazovat za metodu jediné
volby. Nejvétsi vyhodu této metody vSak vidim v komplexnim osloveni CNS na
podkladé zménéné proprio-, extero- a interocepce, kterd vede k celkovému zlepSeni

vnimani télesného schématu.
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16 ZAVERY

Na zaklad¢ ziskanych vysledki 1ze formulovat tyto zavéry

1)

2)

3)

4)

5)

6)

Zvyseni primérné aktivity paretickych svalii nastalo pouze v 48 ptipadech

z moznych 105, v ostatnich pfipadech doslo naopak k dalSimu sniZeni aktivity.
Pted zacatkem stimulace vykazovalo urcité mnozstvi paretickych svali
paradoxné vyssi aktivitu nez svaly zdrave, nasledkem stimulace doslo Kk jejich
utlumu za soucasné zlepseni symetrie mezi stranou zdravou a paretickou — stalo
ve tak 12 ptipadech.

Zlepseni symetrie nastalo v 45 piipadech ze 105 (34x diky zvyseni aktivity
paretickych svali, 11x nasledkem sniZeni aktivity paretickych svall), u
nadpoloviéni vétsiny doslo nasledkem stimulace k jesté vétSimu prohloubeni
asymetrie.

Zvyseni pramérné aktivity paretickych svali nastalo v 48 piipadech z moznych
105, pii¢emz vylepSeni symetrie se objevilo pouze u 34 z nich, u zbylych 14ti
nastalo vylepSeni symetrie paradoxné nasledkem snizeni aktivity paretickych
svall

Zvyseni symetrie mezi paretickymi a neparetickymi svaly nezavisi pouze na
zvySeni svalové aktivity na paretické strang.

Vojtova reflexni lokomoce mé prokazatelny vliv na 1é¢bu lagopthalmu,
patologickych synkinéz, pozitivni vliv je patrny i na poruchy artikulace a
polykani.
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17 SOUHRN

Teoreticka ¢ast této diplomové prace poskytuje souhrn informaci tykajici se
patogeneze a klinického obrazu periferni parézy licniho nervu. To vSe by nebylo
mozné bez stru¢nych informaci o anatomii licniho nervu a mimickych svala, které jsou
uvedeny v kapitole ¢.3. Specialni ¢ast diplomové prace popisuje diagnostiku a terapii
periferni parézy licniho nervu s diirazem na fyzioterapeutické postupy pii 1é€bé tohoto
postizeni, podrobné¢ je zde rozepsana Vojtova reflexni lokomoce. Prakticka ¢ast také
popisuje polyelektromyografii jako jednu z moznosti objektivniho posouzeni rozdilt
v aktivaci mimickych svalll u pacientli s periferni parézou licniho nervu pii riznych
pohybovych aktivitach. Dale je zde popsano vyuZiti polyelektromyografie pro
srovnani efektu terapie Vojtovou reflexni lokomoci u pacienti s periferni parezou
licniho nervu. Sledovany byly zmény aktivity a symetrie vybranych mimickych svalt

na stran¢ zdravé a paretické, pii danych pohybovych aktivitach.
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18 SUMMARY

Theoretical part of my work provides a round-up of info concerned with
pathogenesis and clinical picture of peripheral paresis of the facial nerve. Here we
need to provide, at least, a brief description of anatomy of the facial nerve and mimical
muscles. To be found in chapter 3 of this work. A practical part of my work talks
about making a diagnosis and also talks about therapy of peripheral paresis of the
facial nerve, with accent on physiotherapeutical methods of treatment of such disorder.
Description of VVojta’s reflex locomotion is to be found here as well as a description of
Polyelectromyography that could become one possibility how to objectively judge the
differences in the activation of mimical muscles in patients diagnosed with peripheral
paresis of the facial nerve during various kinds of mimical movements. Also found
here is description of the practical use of Polyelectromyography for comparing the
effects of the therapy before and after VVojta’s reflex locomotion in patients with
peripheral paresis of the facial nerve. Changes in activity and symetry of above
mentioned mimical muscles were monitored on both the healthy and the paretic sides

during given mimical movements.
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20 PRILOHY

Obr. 1 NERVUS FACIALIS - prubéh a schéma jednotlivych vétvi

5
10
11
12
13
14
15
16
17
18
19
20
21
22
23
24

vystup n. facialis z pyramidy ve foramen stylomastoideum
n. auricularis posterior

r. digastricus

r. stylohyoideus

r. communicans nervi auriculotemporalis cum nervo faciali
r. temporofacialis

r. cervicofacialis

r. plexus intraparotideus

rr. temporales

rr. zygomatici

rr. buccales

r. marginalis mandibulae

r. colli

ansa colli superficialis

r. superior nervi transversi colli (z plexus cervicalis)

n. auriculotemporalis (z n. mandibularis)

(ptevzato: Cihak, R.: Anatomie IIL., Praha, Grada 1997; str. 486)
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Obr. 2 MIMICKE SVALY OBLICEJE

1 m. frontalis

2 m. procerus

3 m. corrugator supercilii

4 m. orbicularis oculi

5 fascia temporalis

6 m. nasalis

7 m. levator labii superioris alaeque nasi
8 m. levator labii superioris

9 m. zygomaticus minor

10 m. levator anguli oris

11 m. zygomaticus major

12 m. risorius

13 m. buccinator

14 m. depressor anguli oris

15 m. orbicularis oris

16 m. mentalis

17 m. depressor labii inferioris

(pfevzato: Cihak, R.: Anatomie L., Avicenum, Praha 1984; str. 366)
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akromion aponeurdza
trupové zéna - M- glutasus medius

\ i f,._% proc. styloideus radii

epicondylus spina illaca
med. humarn ant. sup.

epicondylus
med. fermoris

tuberis calcanei

Obr. 3 POLOHA A VYBAVOVACI ZONY PRO REFLEXNI PLAZENI
(pfevzato: Vojta, V.: Vojtiv princip, Praha, Grada Publishing 1995; str. 37)

hrudni zona

Obr. 4 POLOHA A VYBAVOVACI ZONA PRO PRVNI FAZI REFLEXNIHO
OTACENI
(pfevzato: Vojta, V.: Vojtiv princip, Praha, Grada Publishing 1995; str. 110)
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Obr. 5 ELEKTROMYOGRAF TELEMYO NORAXON S PRIJIMACEM TELEMETRICKEHO
PRENOSU SIGNALU (fotoarchiv autora)

Obr. 6 VYSILAC S TELEMETRICKYM PRENOSEM SIGNALU SPOLECNE
S POVRCHOVYMI ELEKTRODAMI A S PRIVODNIMI KABELY (fotoarchiv autora)
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Obr. 7 ZPUSOB UMISTENI ELEKTROD (fotoarchiv autora)

Obr. 8 PRIKLAD GRAFICKEHO ZNAZORNEN]{ PRI VYHODNOCEN{ EMG ZAZNAMU PRED
A PO TERAPII (fotoarchiv autora)
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Tabulky namérenvch dat u pacienta ¢. 3

(pravostranna paréza licniho nervu)

Tabulka &. 3.1

test: % mean dx. vici sin.| % peak dx. vlci sin. | % diff mean | % diff peak
klid v LNZ pfed stim. F 66,40826873 54,26900585 49,4 15,8

O 45,34412955 39,32748538 17,4 35,3

S 39,78201635 40,58898848 33,8 31,6
klid v LNZ po stim. F 55,60640732 60 20,1 33,3

O 43,24324324 42,88499025 23,8 25

S 50,81967213 60 3,3 33,3
Tabulka &. 3.2
test: % mean dx. vUéi sin.| % peak dx. viéi sin. | % diff mean | % diff peak
elevace obodi pred stim. F 32,03539823 31,82816695 52,8 53,3

(©) 39,82035928 41,41168289 33,9 29,3

S 43,1372549 44,38502674 25,3 20,3
elevace obodi po stim. F 31,79916318 29,30631333 53,4 58,5

o 51,87165775 51,99704142 6,4 7,6

S 56,84210526 60,67251462 23,3 35,3
Tabulka &. 3.3
test: % mean dx. viéi sin.| % peak dx. vuéi sin. | % diff mean | % diff peak
Spuleni rtd pfed stim. F 60 54,95145631 33.4 18,1

o 22,88135593 22,22035606 70,3 71,4

S 43,11377246 85,46872513 23,7 41,2
Spuleni rtd po stim. F 51,1627907 40,33557047 3,5 32,4

O 23,22946176 22,70447864 69,7 70,6

S 41,56626506 40,9025788 28,7 30,8
Tabulka &. 3.4
test: % mean dx. vuci sin.| % peak dx. vléi sin. | % diff mean | % diff peak
cenéni zubu pfed stim. F 53,62318841 47,59141033 14,2 9,2

O 19,81481481 18,2238806 75,4 77,7

S 22,04968944 19,19786096 71,6 76,3
cenéni zubl po stim. F 39,13043478 40,65359477 36,2 31,5

O 39,86636971 43,45061032 36,5 23,2

S 20,32085561 17,98519096 74,5 78,1
Tabulka €. 3.5
test: % mean dx. vUéi sin.| % peak dx. viéi sin. | % diff mean | % diff peak
polknuti pfed stim. F 44,44444444 47,17868339 20,2 10,6

O 28,42741935 28,87185104 60,2 59,4

S 47,96747967 51,19558553 7,7 4,7
polknuti po stim. F 64,32748538 55,46383648 44,4 19,7

(@) 34,54545455 34,23387631 47,4 47,9

S 47,84172662 43,06428226 8,6 24,4

| - zvySeni aktivity paretického svalu

| - zvySeni symetrie mezi paretickou a neparetickou stranou

mean — prumeérna hodnota procentuelniho zastoupeni aktivity paretického svalu, viici svalu neparetickému, pti
naprosté symetrii by tato hodnota byla 50%
peak — maximalni hodnota procentuelniho zastoupeni aktivity paretického svalu, vii¢i svalu neparetickému, pti
naprosté symetrii by tato hodnota byla 50%
diff mean — praimérna hodnota rozdilu v aktivaci mezi paretickym a neparetickym svalem udévan v procentech,
pfi naprosté symetrii by tato hodnota byla 0%
diff peak — hodnota rozdilu maximalni aktivace mezi paretickym a neparetickym svalem udavana v procentech,
pfi naprosté symetrii by tato hodnota byla 0%

F — m. frontalis
O — m. orbicularis oris
S — mm. suprahyoidei
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Tabulky namérenvych dat u pacienta ¢. 4

(levostranna periferni paréza licniho nervu)

Tabulka &. 4.1

test:

% mean sin. vuci dx.

% peak sin. vagéi dx.

% diff mean

% diff peak

klid v LNZ pfed stim. F 47,04049844 50 11,6 0

O 46,44067797 54,26900585 13,7 15,8

S 55,46875 57,17073171 19,8 25
klid v LNZ po stim. F 44,79717813 48,86260237 19 4,3

O 42,10526316 38,42519685 26,8 37,5

S 52,0361991 45,73099415 6,1 15,8
Tabulka &. 4.2
test: % mean sin. vuéi dx.| % peak sin. viaéi dx. | % diff mean | % diff peak
elevace obodi pred stim. F 46,36591479 48,64476755 13,5 5,3

(©) 54,90196078 58,03167421 17,8 27,6

S 50,4950495 53,06406685 1,7 11,5
elevace obodi po stim. F 48,16223067 46,6117559 7,1 12,7

O 46,91358025 55,39305302 11 19,4

S 35,38461538 39,22356091 45,2 35,5
Tabulka &. 4.3
test: % mean sin. viuci dx.| % peak sin. vuci dx. | % diff mean | % diff peak
Spuleni rtd pfed stim. F 48,0952381 44,78873239 7.6 18,9

(@) 37,74319066 35,47789863 39,4 45

S 51,27272727 51,42411237 4,8 5,6
Spuleni rtd po stim. F 50,80645161 55,37679932 2,2 19,4

O 36,99421965 35,0305499 41,3 46,1

S 57,70308123 59,45574491 26,5 31,8
Tabulka €. 4.4
test: % mean sin. vuci dx.| % peak sin. vici dx. | % diff mean | % diff peak
cenéni zubu pfed stim. F 43,61702128 43,63871803 22,7 22,6

O 51,83044316 57,25237657 7 25,3

S 51,70068027 49,35914204 6,8 2,5
cenéni zubl po stim. F 45,83333333 41,8038183 14,7 28,2

o 53,0418251 61,39229267 11,5 37,1

S 49,80694981 52,58046615 0,4 9,8
Tabulka €. 4.5
test: % mean sin. vuéi dx.| % peak sin. viaéi dx. | % diff mean | % diff peak
polknuti pred stim. F 52 55,18406545 7.4 18,8

o 35,42168675 43,13239222 45,1 24,2

S 50 49,32781799 0,1 2,7
polknuti po stim. F 43,66197183 47,46785621 22,8 9,6

o 36,4806867 35,70692953 42,5 44,5

S 46,72897196 42,53071783 12 26

| - zvySeni aktivity paretického svalu

| - zvySeni symetrie mezi paretickou a neparetickou stranou

mean — prumeérna hodnota procentuelniho zastoupeni aktivity paretického svalu, viici svalu neparetickému, pfi
naprosté symetrii by tato hodnota byla 50%
peak — maximalni hodnota procentuelniho zastoupeni aktivity paretického svalu, vii¢i svalu neparetickému, pti
naprosté symetrii by tato hodnota byla 50%
diff mean — praimérna hodnota rozdilu v aktivaci mezi paretickym a neparetickym svalem udévan v procentech,
pfi naprosté symetrii by tato hodnota byla 0%
diff peak — hodnota rozdilu maximalni aktivace mezi paretickym a neparetickym svalem udavana v procentech,
pti naprosté symetrii by tato hodnota byla 0%

F — m. frontalis
O — m. orbicularis oris
S — mm. suprahyoidei
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Tabulky namérenvych dat u pacienta ¢. 5

(levostranna periferni paréza licniho nervu)

Tabulka &. 5.1

test:

% mean sin. vucéi dx.

% peak sin. vagéi dx.

% diff mean

% diff peak

klid v LNZ pred stim. F 56,8677792 57,66816143 24,2 26,6

(@) 23,52941176 27,29528536 69,1 62,5

S 53,48837209 54,09556314 13,2 15,4
klid v LNZ po stim. F 41,76610979 40,0273224 28,2 33,3

o 52,15517241 53,27868852 7,9 12,5

S 67,6217765 60 52,2 33,3
Tabulka &. 5.2
test: % mean sin. vuéi dx.| % peak sin. vaéi dx. | % diff mean | % diff peak
elevace obodi pred stim. F 21,65963432 17,4291939 72,4 76,8

O 49,12280702 57,59036145 2,7 26,5

S 34,28571429 35,97785978 47,7 43,7
elevace obodi po stim. F 19,19866444 18,80799429 76,3 73,7

(@) 44,82758621 45,51607445 18,4 16,7

S 73,99103139 66,55251142 65,9 49,8
Tabulka &. 5.3
test: % mean sin. vuci dx.| % peak sin. vuci dx. | % diff mean | % diff peak
Spuleni rtd pred stim. F 40,6779661 35,90333717 31,8 43,9

(@) 26,12966601 25,01685772 64,7 66,4

S 46,64879357 49,14346895 12,3 3,3
Spuleni rtd po stim. F 47,6635514 49,70414201 9,2 1,1

(@) 20,96436059 21,72751558 71,1 72,2

S 33,33333333 30,9148265 50,2 55,2
Tabulka €. 5.4
test: % mean sin. vucéi dx.| % peak sin. vici dx. | % diff mean | % diff peak
cenéni zubul pred stim. F 50,87209302 50,2894356 3,1 1,2

(@) 22,45989305 25,6143394 71 65,6

S 18,93617021 18,75077151 76,6 76,9
cenéni zubt po stim. F 49,36708861 49,73204716 5,9 1

o 22,72727273 19,58633657 70,7 75,6

S 20,06079027 19,30208602 74,9 76,1
Tabulka €. 5.5
test: % mean sin. vuéi dx.| % peak sin. viaéi dx. | % diff mean | % diff peak
polknuti pred stim. F 40 45,90361446 32,8 15,2

(@) 36,63793103 45,6050695 42 16,1

S 38,0952381 33,9100346 38,4 48,7
polknuti po stim. F 30,76923077 43,8630491 55,2 21,9

(@) 35,38083538 43,31941545 45,2 23,6

S 41,34199134 43,668955 29,7 22,5

| - zvySeni aktivity paretického svalu

| - zvySeni symetrie mezi paretickou a neparetickou stranou

mean — prumeérna hodnota procentuelniho zastoupeni aktivity paretického svalu, vici svalu neparetickému, pfi
naprosté symetrii by tato hodnota byla 50%
peak — maximalni hodnota procentuelniho zastoupeni aktivity paretického svalu, vii¢i svalu neparetickému, pti
naprosté symetrii by tato hodnota byla 50%
diff mean — praimérna hodnota rozdilu v aktivaci mezi paretickym a neparetickym svalem udévan v procentech,
pfi naprosté symetrii by tato hodnota byla 0%
diff peak — hodnota rozdilu maximalni aktivace mezi paretickym a neparetickym svalem udavana v procentech,
pfi naprosté symetrii by tato hodnota byla 0%

F — m. frontalis
O — m. orbicularis oris
S — mm. suprahyoidei
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Tabulky namérenvch dat u pacienta ¢. 6

(pravostranné periferni paréza licniho nervu)

Tabulka &. 6.1

test:

% mean dx. vici sin.

% peak dx. vuci sin.

% diff mean

% diff peak

klid v LNZ pfed stim. F 50,11764706 37,83185841 0,8 39,1

O 47,08520179 39,89071038 10,7 33,3

S 48,29545455 52,5862069 6,3 10
klid v LNZ po stim. F 40,9495549 35,67251462 30,9 44,4

o 61,03151862 62,56410256 35,8 40

S 53,01587302 62,56410256 11,4 40
Tabulka &. 6.2
test: % mean dx. vUéi sin.| % peak dx. viéi sin. | % diff mean | % diff peak
elevace obodi pred stim. F 48,0490524 43,24812316 7,5 23,8

(@) 41,79104478 49,66974901 27,2 1,3

S 47,22222222 44,88188976 9,7 18,6
elevace obodi po stim. F 51,20614035 57,50976644 4.8 26,1

O 40,6779661 50,75301205 31,1 2,9

S 50 53,24232082 2,8 12,5
Tabulka &. 6.3
test: % mean dx. viéi sin.| % peak dx. vuéi sin. | % diff mean | % diff peak
Spuleni rtd pfed stim. F 52,38095238 47,18614719 8,1 10,7

(@) 24,17437252 26,74444527 68,2 63,5

S 29,35323383 24,37602053 58,2 67,8
Spuleni rtd po stim. F 40,90909091 38,27493261 29,8 38,3

O 27,74108322 37,57188902 61,6 39,8

S 25 22,65769944 66,7 70,7
Tabulka €. 6.4
test: % mean dx. vuci sin.| % peak dx. vléi sin. | % diff mean | % diff peak
cenéni zubu pfed stim. F 41,4893617 42,54201681 28,3 25,9

O 32,42677824 30,43813936 52,2 56,2

S 36,68224299 35,86069652 42,1 44,1
cenéni zubd po stim. F 43,66197183 34,51143451 23,4 47,3

o 40,2020202 51,13986445 32,8 4,5

S 32,25806452 30,59952038 52,6 55,9
Tabulka €. 6.5
test: % mean dx. vUéi sin.| % peak dx. viéi sin. | % diff mean | % diff peak
polknuti pfed stim. F 27,55102041 31,43044619 62,5 54,2

o 37,83359498 32,248 39 52,4

S 36,60377358 34,70588235 42,6 46,8
polknuti po stim. F 38,46153846 33,58490566 38,8 49,5

o 34,42088091 32,82630578 47,5 51,1

S 57,60517799 57,31707317 26,4 25,5

| - zvySeni aktivity paretického svalu

| - zvySeni symetrie mezi paretickou a neparetickou stranou

mean — prumeérna hodnota procentuelniho zastoupeni aktivity paretického svalu, viici svalu neparetickému, pti
naprosté symetrii by tato hodnota byla 50%
peak — maximalni hodnota procentuelniho zastoupeni aktivity paretického svalu, vii¢i svalu neparetickému, pti
naprosté symetrii by tato hodnota byla 50%
diff mean — pramérna hodnota rozdilu v aktivaci mezi paretickym a neparetickym svalem udévan v procentech,
pfi naprosté symetrii by tato hodnota byla 0%
diff peak — hodnota rozdilu maximalni aktivace mezi paretickym a neparetickym svalem udavana v procentech,
pfi naprosté symetrii by tato hodnota byla 0%

F — m. frontalis
O — m. orbicularis oris
S — mm. suprahyoidei
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