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PEDIATRICKE POSTUPY V PRAXI

Periferni paréza nervus facialis

Peripheral facial nerve palsy
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SOUHRN

Maly J, Mamiiidk M, Monkova I. Periferni paréza nervus facialis

Nervus facialis je sedmy hlavovy nerv, a ac¢koliv je znam predevsim pro inervaci mimickych svald hlavy a krku,
jedna se o nerv se smiSenou funkci. PostiZeni tohoto nervu délime na centralni — kortikalni oblast a tractus corti-
conuclearis — a periferni — obé jadra a nervus facialis a intermedius. Periferni obrna licniho nervu neni v pediatrické
populaci vzacnym néalezem. Jedna se o jednu z nej¢astéjsich mononeuropatii détského véku. Znalosti pribéhu
VII. hlavového nervu stejné jako jeho funkce jsou nezbytné pro klinické vySetfeni a spravné stanoveni diagnézy.
Diferencialni diagnostika je pestra a od ni se i odviji adekvatné zvolena terapie. Obrna maze byt etiologie jak kon-
genitalni, tak i infekéni, autoimunitni ¢ traumatické. Ponévadz se maze jednat o pfiznak neuroinfekce, patfi mezi
standardni postupy i lumbalni punkce a vysetfeni mozkomiSniho moku. Pfi nejasnostech ve stanoveni diagnézy
se vyuziva magnetickd rezonance mozku s kontrastni latkou k ozfejméni edému licniho nervu ¢ nadorové afek-
ce. Bez ohledu na etiologii obrny licniho nervu ma svoji nezastupitelnou roli v terapii rehabilitace, ktera vyuziva
mozZnosti jako fyzioterapie (techniky mékkych tkani, masaZ, mobilizace podkoZi, metody na neurofyziologickém
podkladu), tak i elektrostimulace, kineziotaping ¢ okrajové i balneologicka péée. Kli¢ova je edukace rodi¢a. Neni-li
rehabilitace véasné zahdjena, miZe dojit k ireverzibilnim zménam, jako jsou keratopatie, synkinézy, kontraktury
¢ poruchy sluchu.
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SUMMARY

Maly J, Mamifiak M, Monkova I. Peripheral facial nerve palsy

The facial nerve is the seventh cranial nerve, although primarily known for the innervation of the muscles of facial
expression of the head and neck, it has mixed functions. Lesions of this nerve are classified as central, involving
the cortical region and the corticonuclear tract, or peripheral, affecting the facial nuclei, the facial nerve and the
nervus intermedius. Peripheral facial nerve palsy is not uncommon in the paediatric population and represents
one of the most frequent mononeuropathies in childhood. Detailed knowledge of the anatomical course and
functions of the seventh cranial nerve is essential for proper clinical examination and accurate diagnosis. The dif-
ferential diagnosis is broad and determines the appropriate therapeutic approach. Facial nerve palsy may have
congenital, infectious, autoimmune or traumatic etiology. As facial nerve palsy may represent a manifestation of
neuroinfection, lumbar puncture with cerebrospinal fluid analysis is considered a standard diagnostic procedure.
In diagnostically unclear cases, contrast-enhanced magnetic resonance imaging of the brain is used to detect facial
nerve edema or possible tumor involvement. Regardless of etiology, rehabilitation plays a key role in manage-
ment. Therapeutic approaches include physiotherapy (soft-tissue techniques, massage, subcutaneous tissue mobi-
lization, and neurophysiologically based methods), electrostimulation, kinesiotaping, and less commonly, balneo-
therapy. Parental education is essential. Delayed initiation of rehabilitation may lead to irreversible complications
such as keratopathy, synkinesis, contractures or hearing impairment.
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Periferni paréza nervus facialis je jednou z nejéastéjsich
mononeuropatii détského véku. Na rozdil od centralni obr-
ny téhoZ nervu ma vétsinou benigni pribéh a lepsi progné-
zu, presto komplikace plynouci z dlouhodobé nebo nelécené
obrny mohou byt pro pacienta limitujici. Cilem tohoto ¢lan-
ku je sdélit ¢tenarim anatomicko-klinické souvislosti s du-
razem na diferencialni diagnostiku a moznosti rehabilitace.

ANATOMIE

Nervus facialis je smiSeny hlavovy nerv s motorickou, sen-
zitivni, senzorickou a parasympatickou funkei. Eferentni
drahy vedou z nucleus nervi facialis k prevazné mimickym
svaliim a z nucleus salivatorius superior parasympaticka
vldkna cestou nervus intermedius k slzné 7laze a ke slinnym
zlazam (kromé glandula parotis). Aferentni drahy vedou
informace z chutovych poharkua prednich 24 jazyka do nu-
cleus gustatorius a senzitivni informaci z ¢asti boltce a ze-
vniho zvukovodu do nucleus spinalis nervi trigemini.
Nervus intermedius a facialis se spojuji az za meatus
acusticus internus pyramidy os temporale. Ten dale pro-
biha okolo stfedousni dutiny k foramen stylomastoideum,
odkud vychéazi jednak senzitivni vlakna k boltci a zevnimu
zvukovodu a jednak motoricka vlakna, jeZ se vétvi za glan-
dulou parotis k ¢etnym mimickym svaltum. Motoricka vlak-
na oddélujici se jesté intrakranialné patfi nervus stapedius,

inervujicimu stejnojmenny sval. Tento drobny sval, nej-
mens$i priéné pruhovany sval v téle, zodpovida za ochranu
bubinku pred silnymi zvukovymi vibracemi. Vétve nervus
intermedius se odd€luji jesté intrakranialné k jednotlivym
parasympatickym gangliontum. Dilezitou vétvi licniho ner-
vu je chorda tympani, jez se spojuje s nervus lingualis (¢ast
nervus trigeminus), ktery vede senzorické drahy z jazyka
a parasympatické drahy ke slinnym zlazam.® Prabéh nervu
je shrnut na obr. 1.

Znalost anatomického déleni sedmého hlavového nervu
je podstatna pro klinické hodnoceni jeho poruch.

KLINICKE VYSETRENI A DIFERENCIALNI
DIAGNOSTIKA

Periferni obrna licniho nervu je priznakem, jehoz si pacient
¢i okoli v§imne pro neschopnost pouzivat mimické svaly. Pti
vySetfeni miZe paradoxné upoutat vyraznéjsi ismév a ak-
centovand nazolabidlni ryha na nepostizené strané obli¢eje,
ktera pretahuje stranu postiZenou. Presto si pri jednodu-
chych ukonech povsimneme lagoftalmu (nemoznost dovrit
vi¢ko) nebo neschopnosti zvednout obod¢i, zamracit se ¢i
vyhlazeni nazolabidlni ryhy. V ramci neurologického vyset-
feni byva na postizené strané oslabeny az vymizely korneal-
ni reflex.® Jinymi slovy vidime obrnu horni i dolni vétve lic-
niho nervu, coZ je zdsadni rozdil oproti centralni obrné, kte-
ra je zpusobena predevsim cévnimi mozkovymi prihodami
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Obr. 1: Schéma nervus facialis, upraveno dle(. Licni nerv ma smisenou funkci — motorickou, senzitivni, senzorickou a parasympatickou. Tyto
dvé funkce zajistuje nervus facialis a intermedius spojujici se za meatus acusticus internus. Intrakranialné odstupuji jednotliva vlakna k zla-
zam, jazyku a dale i k musculus stapedius. Chorda tympani je odstup licniho nervu spojujici se s nervus lingualis, vede senzoricka a parasym-
paticka vlakna. PferuSovana éervena ¢ara oznaduje nejéastéjsi postizeni licniho nervu u déti, které se nachazi za chordou tympani,

tzv. postchordalni. Za foramen stylomastoideum odstupuji pfedeviim motoricka vlakna mimickych svald, ktera se déli za pfiu$ni Zlazou.
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Tab. 1: Houseova—Brackmannova $kala, upraveno dle®. Tato klasifikace slouZi k praktickému hodnoceni tiZze periferni parézy nervus facialis.
Nehodnoti jednotlivé mimické svaly, ale zaméFuje se na schopnost horni vétve inervovat svaly éela a oéni $térbiny a dolni vétve inervovat svaly

astni $térbiny.
V klidu Celo

| — normalni funkce normalni funkce viech mimickych svald

Oko Usta

Il — mirn& dysfunkce normalni symetrie a tonus

norma az mirna dysfunkce

Gplné zavre & s mirnym mirna asymetrie

Gsilim

Il - stfedni dysfunkce normalni symetrie a tonus

mirna az stfedni dysfunkce

zavre jen s Usilim mirné oslabeni pfi maxi-

malnim sili

IV — stfedné tézka dysfunkce | normalni symetrie a tonus

bez znamek pohybu

zcela nezavre asymetrie pfi maximalnim

Gsili

V — tézka dysfunkce asymetrie

bez zndmek pohybu

zcela nezavie minimalni pohyb

VI — Gplna plegie GplIna plegie viech mimickych svalt

a manifestuje se pouze pokleslym koutkem. Je v§ak nutné
klast duraz i na konkrétni obtiZe pacienta plynouci z funkce
nervu. Vétsina obrn u déti je tzv. postchordalni, tedy postih-
nuta jsou motoricka vlakna mimickych svaltt hlavy a krku.®
Proto se ptame pacienta, zda vnima zmény v chuti ¢i precit-
livélost na zvuky. Porucha sekrece slz ¢i slin nds upozorni
na postiZeni visceromotorickych vlaken, avsak tyto poruchy
jsou u déti vzacné. K popisu irovné obrny, ale i prognézy se
standardné pouziva Houseova—Brackmannova skala (tab. 1).
I. a II. stupen mivaji dobrou prognoézu, IIl. a IV. stupen pred-
stavuji stfedni postiZeni, V. a VL. pfedstavuji minimalni akti-
vitu az plegii a mivaji §patnou prognézu.® Aékoliv toto ské-
rovani je predevsim pro tzv. Bellovu obrnu, dle Karatoprak
et al. mze dojit i u plegie (VL. stupen) k plné regeneraci.®

Elektromyografie (EMG) se ve vyzkumu pouzivaji jako
doplnék ke klinickému hodnoceni pro prognézu a sledova-
ni zotaveni. Klinické studie potvrzuji, Ze EMG mohou ob-
jektivné pomoci hodnotit zdvaznost a prognézu, nicméné
u détskych pacienttt se prakticky neprovadéji (bolestivost
vy$etfeni, na to navazujici nespoluprace pacienta a nasled-
na omezena objektivni hodnotitelnost).

Zhruba 34 pripadu tvori idiopaticka obrna licniho nervu —
Bellova obrna. Nasledné jsou zastoupené infekce (cca 27 %)
s naprostou pirevahou lymeské borreliézy (predevsim v USA
a stredni Evropé€), zbylymi zastupci jsou kraniotraumata,
nadory, kongenitalni a metabolické pri¢iny.©? Etiologie je
shrnuta v tabulce 2.

Znalost etiologie nam prozradi, jakd pomocna vysetfeni
jsou nezbytna v dalsich krocich. Kromé zakladnich krevnich
odbért (krevni obraz, biochemie véetné markera zanétu) je
zlatym standardem lumbalni punkce k vylouc¢eni neuroinfek-
ce. Nejcastéjsi prokazané agens — Borrelia burgdorferi — se
projevuje lymfocytarni pleocytézou a mirnou elevaci bilko-
viny odpovidajici aseptickému zanétu v likvoru (proteinocy-
tologicka asociace). Citlivym markerem v moku je chemo-
kin CXCL13, mala signalni bilkovina pritahujici B lymfocyty
k mistu zanétu. Ma velkou senzitivitu v ¢asnych fazich neu-
roborreliézy, kdy dosahuje sto az tisicovych hodnot pg/ml,
auziti maiudal$ich neuroimunitnich onemocnéni, kde vsak
jsou hodnoty spise v desitkach az nizsich stovkach. Diagné-
za je nasledné stanovena na zdkladé pozitivnich protilatek

Tab. 2: Etiologie periferni parézy nervus facialis, upraveno dle®?
Infekéni Meningoencefalitida/neuritida:

— Borrelia burgdorferi

— HSV-1

— Infekéni mononukleéza (EBV)

— Mycoplasma pneumoniae

— Virus klistové meningoencefalitidy

—VZV (Ramsay-Huntiv syndrom)

Mastoiditida

Otitis media

Parotitida

Autoimunitni syndrom Guillaina—Barrého

Trauma Fraktura temporalni kosti
Perinatalni trauma
Nadory Gliomy mostomozeckového koutu

Nadory pfiusni zlazy

Kongenitalni Aplazie/hypoplazie jadra nervus facialis
Malformace vnitfniho ucha ¢i periferniho nervu

CHARGE syndrom

Vzacné ALL
Arteridlni hypertenze téZka
Diabetes mellitus
Hyperparatyreéza
Intrakranialni hypertenze
Tyreopatie

Idiopaticka Bellova obrna

ALL — akutni lymfoblasticka leukemie, EBV — virus Epsteina—Barrové, HSV-1 — herpes
simplex virus 1, VZV — varicella-zoster virus

tridy IgM a/nebo IgG v moku a séru. K urceni intrathekal-
ni syntézy se vyuziva tzv. Antibody Index (AI), tedy pomér
protilatek IgM ¢i IgG v moku a séru. Za pozitivni vysledek
se povazuje Al nad 1,5. Je-li mok nezanétlivy, dale patrame
po pri¢iné. Pri bedlivé aspekei usniho boltce ¢i otoskopii mi-
zeme nalézt drobné puchyrky upozornujici na herpetickou
etiologii. Kromé periferni obrny licniho nervu tvori triadu
Ramsay-Huntova syndromu bolest ucha a vezikuly v oko-
li usniho boltce ¢i zvukovodu (herpes oticus). Vezikul6zni
exantém muze byt i na tvari. S timto syndromem se vsak se-
tkavame spise u seniort a imunosuprimovanych.®
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Bellova obrna je diagn6za stanovena per exclusionem. Po-
kud je priibéh tpravy neurologického nalezu pomaly a trva
vice nez tfi tydny ¢i nedojde k plné regeneraci do 6 mésicq,
je zadouci provést zobrazeni. Preferujeme provedeni mag-
netické rezonance mozku, ideadlné s podanim kontrastni
latky, ktera muZe ozirejmit sycenim nervu lokalni zanétlivé
postizeni s predpokladanym otokem v kosténém kanalu ¢i
nadorové afekce. Na druhou stranu CT mozku, predevsim
tzv. HRCT (high resolution CT) se zaméfenim na temporal-
ni kost, zobrazuje kvalitné prabéh kosténého kanalu, jeho
anatomické abnormity, napf. stendzy, ¢i v pripadé trazu
fraktury.®

Dlouhodobé komplikace obrny se projevuji vétSinou s od-
stupem 6-9 mésictt od zacatku onemocnéni. Neni-li potvr-
zeno anatomické poruseni nervu a nedojde-li k jeho uprave
do 12 mésicty, je dle elektrofyziologickych studii vyloucena
regenerace. Mezi typické nasledky patii spazmy, pretrvava-
jici lagoftalmus, tinnitus ¢i poruchy sluchu. Prognéza zavi-
si predevsim na etiologii, nicméné uplné regenerace docili
90-97 % déti.®

TERAPIE

Obrna je sama o sobé pouze dusledkem, proto je terapeutic-
ky pristup zavisly na primarni pfi¢iné. V pripadé prokazané
borreliézy je dle doporuceni Spole¢nosti infekéniho 1ékar-
stvi Ceské 1ékarské spoleénosti Jana Evangelisty Purkyné
vhodna terapie bud doxycyklinem per os, nebo intraven6zné
cefalosporiny (ceftriaxon ¢i cefotaxim), popripadé penicili-
nem G v dobé 14-21 dnti. Obvykle se vSak voli parenteralni
aplikace. Toto doporuceni se shoduje s konsenzem Americ-
ké akademie neurologti (AAN), Evropské federace neurolo-
gickych spole¢nosti (EFNS) a Americké spole¢nosti pro in-
fekéni nemoci (IDSA).©

V pripadé samotné Bellovy obrny se lisi terapeuticky pfi-
stup u déti a dospélych. U osob starsich 16 let se doporucu-
je terapie kortikosteroidy (60-80mg denné) po dobu 5 dntt
s postupnym vysazovanim.(l® V pediatrické populaci, resp.
u déti mladsich 16 let, nejsou studie prokazujici efekt korti-
koterapie oproti placebu ¢i symptomatické terapii. U déti je
na rozdil od dospélych popsana vyssi prevalence spontanni-
ho zotaveni." Rovnéz se nedoporucuje podavani antivirotik
uidiopatické obrny vzhledem k nedostate¢né prokazanému
efektu, ac¢koli se uvazuje o reaktivaci HSV-1 jako hlavnim
mechanismu. Proto je tato 1é¢ba vyhrazena pouze v pripadé
potvrzeni infekce herpetickymi viry.®

Bez ohledu na etiologii je nezbytna symptomaticka te-
rapie v podobé aplikace lubrikancii do spojivkového vaku
a o¢ni kryti ulagoftalmu, protoze z mimickych svald je stran
komplikaci nejzasadnéjsi ochrnuti musculus orbicularis
oculi. Zanedbani této péce muZe vést k ireverzibilni kera-
topatii.® Vyuziva se pravidelné i suplementace vitaminy
skupiny B (B,, B, a B,)) predevsim pro jejich neuroprotektivni
aregenerativni iéinek. Je nutné zdaraznit, Ze aktudlné neni
dostatek dat, ktera by prokazala jejich efekt oproti place-
bu. Proto nejsou ani bézné soucasti doporuc¢eného postupu
AAN ¢i Americké asociace otorinolaryngologie.
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REHABILITACE PERIFERNI PAREZY LICNIHO
NERVU U DETI

Rehabilitace je soucasti komplexni péce o pacienta s peri-
ferni obrnou licniho nervu.®

Rehabilita¢ni terapii je doporuceno zah4jit co nejdrive
po stanoveni diagndzy, protoze ¢asna intervence muize pri-
spét k lepsi funkéni obnové mimickych svaltt a ke snizeni
rizika sekundarnich komplikaci, zejména synkinéz a kon-
traktur.(41

Na rozdil od dospélych pacientt je détsky pacient méné
samostatny, a proto je nezbytna aktivni spoluprace rodi¢t.
Rehabilita¢ni terapie musi zohlediniovat vék a vyspélost di-
téte a podle moznosti byt vedena hravou formou s cilenymi
prestavkami odpovidajicimi pozornosti a inavé ditéte.

Vysetfeni

Rehabilita¢ni terapie je indikovana na zakladé vySetfeni,
které zahrnuje kineziologicky rozbor, zakladni neurologic-
ké vysSetreni, posouzeni svalové sily mimickych svalt a sta-
noveni rehabilita¢nich cil.

V kineziologickém rozboru se hodnoti funkce obli¢ejo-
vych svalt i komplexni pohybové vzorce. Sleduji se kom-
penzacéni strategie, tilevové polohy a dopad svalové slabosti
na posturalni funkce. Pti aspekénim vySetieni se posuzuje
symetrie obli¢eje v klidu i pfi aktivnim pohybu, palpaéné se
hodnoti svalovy tonus, trofika a schopnost aktivace oblice-
jovych svalil. Funkéni vySetieni je zaméreno na schopnost
aktivni izolované kontrakce jednotlivych mimickych svalq,
jako je sevieni vicek, zvednuti obo¢i, zamraceni, nafouknuti
tvari, naSpuleni rtq, fouknuti ¢i zapiskani, vycenéni zubi,
pokréeni nosu, ismév, stazeni koutku ast, vysunuti dolniho
rtu a napnuti m. platysma.

Sila jednotlivych svaltt se hodnoti svalovym testem dle
Jandy na zakladé hybnosti mimickych svalu, kvality a symet-
rie pohybu ve vztahu ke zdravé strané (tab. 3).09

K hodnoceni tize postiZeni lze vyuzit i jiZz vySe zminénou
$kalu House—Brackmannna.™

Dle obtizi udavanych pacientem se pripadné doplnuje
vySetreni ¢iti, sluchu, chuti, pripadné artikulace a polykani.

Tab. 3: Svalova sila mimickych svala dle Jandy(™). Test svalové sily mi-
mickych svald dle Jandy nehodnoti na rozdil od testovani kosternich
svall skuteénou svalovou silu, ale rozsah pohybu mimickych svald
ve srovnani se zdravou stranou obli¢eje. Pro lepsi uvolnéni svald se
vysSetfeni provadi vleZe na zadech, zejména u stupiid 0-2.

Stupen | Popis

0 Pfi pokusu o pohyb nepostfehneme Zadny stah.

1 PFi pokusu o pohyb jevi sval zfetelny zaskub.

2 Na nemocné strané se sval stahuje pouze asi ve ¢tvrtiné
rozsahu.

3 Stah postizené svalové skupiny je asi v poloviné rozsahu
proti zdravé strané.

4 TéméF normalni stah, asymetrie proti zdravé strané je nepatrna.
Normalni stah, neni asymetrie proti zdravé strané.




Cilem rehabilita¢ni péce je obnoveni funkce mimickych
svali, dosazeni kvalitni koordinace jemnych pohybt, udr-
Zeni svalové trofiky do doby reinervace a prevence rozvoje
synkinéz a kontraktur, véetné zabranéni fixace nevhodnych
pohybovych stereotypti.(41>®

Rehabilitacni terapie

Fyzioterapie navazuje na vstupni vySetieni a je vedena indivi-
dualné. Intenzita a délka terapie se odvijeji od tize postiZeni
a spoluprace pacienta, a proto je terapie prubézné upravovana
dle klinického nalezu. Terapie v akutni fazi je zahajovana co
nejdrive a zaméruje se na pripravu tkani, podporu a aktivaci
oslabenych svalti a prevenci nevhodnych pohybovych vzoreti.

Fyzioterapie zahrnuje techniky meékkych tkani, zejména
jemné rucni protazeni, masaz, mobilizace podkoZi. Masaz je
vedena prevazné kranidlnim smérem (od krku k obli¢eji) s ci-
lem kompenzovat pokles hypotonickych svalti. PodkoZi se uvol-
nuje vytvorenim kozni rasy, zkracené svaly jsou protahovany
opa¢nym smérem, nez je jejich fyziologicka kontrakce. 2

Soucasti terapie je také aktivace oslabenych svaltt a ob-
noveni volni kontroly pohybu. Pti svalové sile stupné 0-2
dle Jandy lze vyuzit manudlni stimulaci jemnymi chvéjivymi
pohyby ve sméru svalovych vlaken s cilem facilitace neuro-
muskularni odpovédi."” Na stimulaci navazuje reedukace
pohybu s aktivni spolupraci pacienta, ¢asto se zrakovou
kontrolouv zrcadle, ktera poskytuje biofeedback.!®'® Pti do-
sazeni volni svalové aktivity (od stupné 3 svalového testu) je
zahajovano aktivni cvi¢eni. Mimické svaly se procvicuji nej-
prve v omezeném rozsahu a bez pozadavku na maximalni
kontrakei.®™ Od stupné 4-5 Ize opatrné piidavat odpor, vzdy
s ohledem na riziko rozvoje synkinéz nebo kontraktur.(4
Po cviceni nasleduje relaxace, protoze cvi¢eni nema probi-
hat do svalové tnavy.20

Individualni 1é¢ebna télesna vychova muze byt doplné-
na metodami na neurofyziologickém podkladé, kam patfi
napriklad prvky dermo-neuro-muskularni terapie, postizo-
metrické relaxace, proprioceptivni neuromuskularni facili-
tace, Vojtova reflexni lokomoce, senzomotoricka stimulace,
Bobath koncept a orofacialni regulac¢ni terapie.?” Volba me-
tody se odviji od zkuSenosti terapeuta a odpovédi pacienta.
Soucasti kazdé terapeutické jednotky je edukace pacienta
a rodi¢t a nastaveni doméaciho programu. Je nutné dodrzo-
vat pfiméfenou intenzitu cvi¢eni, aby nedochazelo k preti-
Zeni mimickych svalt a rozvoji nezadoucich souhybu, s da-
razem na kvalitu provedeni a dostateéné pauzy.®2%

Samotnou pripravu na cvi¢ebni jednotku lze zah4gjit
termoterapii (horké zabaly, solux nebo parafin), kterd ma
vazodilataéni a myorelaxaéni uéinek.’® Termoterapie je
kontraindikovana u zanétlivého postizeni a neni vhodna
v akutni fazi onemocnéni. Zvy$enda opatrnost je nutna u pa-
cienttt s poruchou citlivosti.®)

Z metod fyzikalni terapie muZze byt u vybranych pacientt
indikovana transkutanni elektrostimulace, zejména pfi
znamkach denervace a absencivolni kontrakce vsubakutnim
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obdobi. Evidence jeji G¢innosti je omezen4, proto je pova-
zovana za podpurnou metodu komplexni rehabilitace.(>?2
V praxi se elektroterapie zahajuje priblizné ve 3.—4. tydnu
od vzniku obrny pti absenci aktivniho pohybu a ukoncuje se
prinastupu volnich kontrakei.192%

Doplnkové Ize vyuzit kineziotaping, ktery stimuluje koz-
ni receptory a pouziva se k facilitaci svalové aktivity nebo
ulevé pfi pretiZzeni na zdravé strané. Manualni lymfodrenaz
obli¢eje miiZe zmirnit pocit napéti nebo otoku, i kdyz kvalit-
ni klinické studie jsou zatim omezené.

Logopedicka péce je indikovana zejména pri poruchach
artikulace, orofacialni motoriky a pri obtiZich s pfijmem po-
travy a tekutin. Ergoterapie ma podpurnou roli a zaméruje
se na funkéni zapojeni ditéte do béznych dennich aktivit
a edukaci rodi¢ti v oblasti kompenzaé¢nich strategii.

Asymetrie obli¢eje mtiZe predstavovat vyznamny estetic-
ky i socidlni problém, proto je u nékterych pacient vhod-
né zvazit psychologickou podpurnou péci. U vybranych
pacientt je vhodné doplnéni balneologické pécée formou
komplexni lazenské 1é¢by podle indikaéni skupiny XXVI/1
(syndrom periferniho motorického neuronu jakékoli etiolo-
gie).®

V pribéhu rekonvalescence by mél pacient dodrZovat
rezimova opatieni a chranit postizenou polovinu obli¢eje
pred prochlazenim a nadmérnym pretiZenim. V akutni fazi
se doporucuje omezit mluveni na nezbytné minimum a pri
nutnosti verbalniho projevu pridrzovat zdravou stranu ob-
liceje v oblasti tistniho koutku. V pripadé lagoftalmu a po-
ruchy zvlhéeni spojivky je nezbytné dbat na ochranu oka
a rovnéz omezit zrakovou zatéz. Z hlediska prijmu potravy
je vhodné preferovat kasovitou, tekutou nebo mékkou stra-
vu.

U Bellovy obrny je prognéza u déti obvykle prizniva. V li-
terature se uvadi iplné nebo témér tplné zotaveni u vétsiny
pacientq, ¢asto v fadu tydnt az mésicti.?¥

ZAVER

Periferni obrna licniho nervu byva u déti onemocnénim
s dobrou prognézou a pomérné Sirokou diferencialni dia-
gnostikou. Presto muze dojit k nevratnym komplikacim,
nebude-li zahajena adekvatni terapie véetné rehabilitace.
Ta predstavuje dtlezitou soucast komplexni 1é¢by perifer-
ni obrny licniho nervu u déti a ma vyznam ve vSech fazich
onemocnéni. Véasné zahajend, individualné vedena fyziote-
rapie zaméfenda na podporu aktivace oslabenych svalt, ob-
novu koordinace pohybt a prevenci synkinéz miiZe priznivé
ovlivnit funkéni vysledek i kvalitu Zivota ditéte. Nezastupi-
telnou roli ma rovnéz edukace rodi¢q, pravidelné domaci
cviceni a mezioborova spoluprace. Prestoze je prognéza
idiopatickych obrn v détském véku vétsSinou prizniva, cilena
rehabilitace pomaha optimalizovat pribéh rekonvalescence
a snizovat riziko pretrvavajicich nasledku. |
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