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Obrna licniho nervu

Facial Palsy

Souhrn

Obrna licniho nervu predstavuje zdanlivé nezavaznou mononeuropatii, ztotoZfiovanou obvykle
s Bellovou, idiopatickou obrnou n. facialis. Je projevem jadrové léze nebo postizeni nervus inter-
mediofacialis, mononeuropatie majici nejcastéji zanétlivé-infekcni pavod. Je prokédzan vztah nej-
méné 50 % perifernich obrn licniho nervu k herpes simplex virus 1, varicela zoster virus a bakte-
ridinim agens, zejména borreliim a mykoplazmattm. S prihlédnutim ke sloZité a obvykle nedoce-
nované diferencidlni diagnostice uvadime i centralni mimickou obrnu a rdzné poruchy mimiky.
Sdeéleni pfinasi zakladni informace o heterogenni skupiné onemocnéni, pfi nichz dochézi k obrné
licniho nervu. Jedna se o infek¢ni, demyelinizacni onemocnéni, cévni, metabolické a degenera-
tivni choroby, drazy i nddory. Jsou shrnuty Udaje o epidemiologii, etiopatogeneze a diagnostic-
kych metodach: laboratornich, elektrofyziologickych, zobrazovacich, sérologicko-imunologickych
a molekuldrné-biologickych. Prehled lécebnych postupl vyuzivajicich antivirotik, antibiotik,
kortikosteroidll, symptomatické 1écby a rehabilitace uvadi rozporné nazory na ucinnost lécby
a na vysledky klinickych studif, které vétsinou neodpovidaji doporucenim mediciny zaloZené na
dlkazech.

Abstract

Facial palsy represents apparently a trivial mononeuropathy, which is considered to be identical
with Bell’s palsy, the idiopathic facial palsy. It is ordinarily a manifestation of nuclear impairment
or direct lesion of the facial nerve, a mononeuropathy, of an infectious or inflammatory origin.
A relation between minimally 50 % peripheral facial palsies with herpes simplex virus 1, vari-
cella zoster virus and bacterial infections, particularly borrelias and mycoplasmas, has been pro-
ved. Central and nuclear palsies are described with regard to complicated and underestimated
differential diagnostics. The basic data on the heterogeneous entity of diseases associated with
impairments of the intermediofacial nerve concerning infectious, demyelinating diseases, vascu-
lar, metabolic and degenerative diseases, tumors and injuries, are given. Data on epidemiology,
etiology and diagnostic methods: laboratory, electrophysiological, neuroimaging, serological-
immunological, and molecular-biological are presented. A survey of therapeutic procedures ba-
sed on the use of anti-herpetic drugs, antibiotics, corticosteroids, symptomatic drugs and reha-
bilitation summarizes discrepant opinions of the effectiveness of therapy/management and cli-
nical trials, which prevailingly do not meet the requirements of the evidence-based medicine.
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1. Uvod

Obrna licniho nervu predstavuje meziobo-
rovy diagnosticky i lécebny problém, povét-
Sinou opomijeny a ¢asto i trivializovany. Na-
vzdory multikauzalni, potencidlné zavazné
etiologii, vysoké incidenci a nepominutelnym
nasledkim, byva diagnéza obrny licniho
nervu stanovena obvykle na zakladé stru¢né
anamnézy a zbézného, cileného vysetfent.
Je tomu tak proto, Ze afekce nervus inter-
mediofacialis, nejcastéjsi izolovana mono-
neuropatie postihujici mozkové nervy, je
obecné povazovéna za lehce diagnostiko-
vatelné, zpravidla bandini onemocnéni z neu-
rootologického pomezi.

V kazdodenni klinické praxi je jak prak-
tickymi, tak odbornymi lékari vétsinou zto-
toznovéna tradicné s Bellovou, tedy idiopa-
tickou, pfipadné zanétlivou ¢ revmatickou,
obvykle dobfe se hojici periferni obrnou
licniho nervu [1,2]. O Bellové obrné, znamé
téZ jako e frigore, se doneddvna tradovalo,
Ze u vétdiny pacientl s obrnou licniho nervu,
byt nezfidka provazenou méné napadnym
postizenim dalsich mozkovych nervl, neni
indikovédno podrobngjsi diferencidlné diag-
nosticky zamérené vysetfeni. Az na ojedi-
nélé vyjimky se od 50. let v odborné litera-
tufe uvadélo, Ze neexistuje Ucinna a ovérena
kauzalnf lécba ani specifickd péce, jeZz majf
opodstatnéni pouze u komplikovanéjsich,
pripadné s jinym onemocnénim souviseji-
cich obrn licniho nervu [1,2]. Navzdory to-
muto stale jesté prevladajicimu nazoru je
vhodné upozornit na to, Zze v poslednim
desetileti pribyva publikaci, které prinaseji
nové poznatky o vztahu obrny licniho nervu
a afekce dalsich mozkowvych nervd k virovym
i bakterialnim infekcim, autoimunitnim, de-
myeliniza¢nim, nddorovym ¢i metabolickym
onemocnénim. Pozornost je vénovana pfi-
nosu modernich diagnostickych metod
a moznostem kauzalni a racionalnf lé¢by od-
povidajici poznatkdm mediciny zaloZzené na
dlkazech [3,4].

2. Historické poznamky

Obrna licniho nervu byla poprvé popsana
v r. 1638 van der Wielem presné 200 let
pfed Sirem Ch. Bellem, s jehoz jménem je
obrna licniho nervu tradi¢né spojovana
[1,2,5,6]. V ceském pisemnictvi vénovali
obrné licniho nervu ve svych pozoruhod-

nych ucebnicich vnitfniho lékafstvi a neuro-
logie zajimavé napsané a dodnes podnétné
kapitoly J. Thomayer a K. Henner [1,5]. Ak-
tudini zUstava i Thomayerova predmluva,
vnizvr. 1893 uvedl: ,V mnohé stati pouZil
jsem cizich praci, véda dobre, Ze bych lep-
$tho nepodal. Nejednu kapitolu vsak nucen
jsem byl sepsati samostatné, ponévadz do-
savadni popisy a tfidéni nezdaly se mi byti
dostatecnymi. Takovymi samostatnymi kapi-
tolami jsou staté o zanétech nervd mno-
hych.” [ 5]. V 80. letech minulého stoleti se
velmi zasvécené vénoval rdznym aspektlm
postiZzenf licniho nervu J. Pechan [2]. V po-
slednich desetiletich byla v ¢eském pisem-
nictvi neurology i otorinolaryngology véno-
vana tomuto tématu mensi pozornost
[7.8,9].

3. Epidemiologie

Udaje o vyskytu periferni obrny licniho nervu
zahrnuji obvykle jak Bellovu obrnu (idiopatic-
kou), tak obrny licniho nervu jiného pavodu,
pricemz se predpoklada, ze nejméné v 50 %
vsech obrn licniho nervu se jedna o Bellovu
obrnu. Incidence obrny licniho nervu je uva-
déna mezi 10-40 pripady 100 000 os/rok,
ojedinéle i pres 150 pfipad/100 000 os/rok)
[2,10]. Castgji jsou postizeny Zeny a vyskyt je
VyS8i u 0sob po 6. decéniu. Ve Velké Britanii
byla v letech 1992-1996 zjisténa podle Udajl
v narodnim registru praktickych lékard inci-
dence Bellovy obrny 20,2/100 000/rok
[11]. Podle Howlanda se britsky prakticky
lékar setkd s obrnou licniho nervu kazdy
druhy rok [12]. Udaje o incidenci periferni
obrny licniho nervu v Ceské republice i Slo-
venské republice jsou neuplné, protoze se
kromé infek¢nich a nadorovych chorob ve-
doucich k obrné licniho nervu nejedna o cho-
roby, jeZ jsou hlaSeny. V okrese Turiec zjis-
tili Drobny et al v r. 1996 incidenci 66,6/
100 000 os/ rok, v Pardubickém kraji bylo
evidovano v r. 2001 7,5 pfipadu obrny lic-
niho nervu/100 000 os/rok [13]. Patrné nej-
miologicka studie u prislusnik amerického
vélecného letectva, ktery zjistil incidenci
Bellovy obrny 42,8/100 000 os/rok. Vy3si
incidence byla u Zen a rostla v zavislosti na
véku [14]. Udaje o incidenci obrny licniho
nervu pfi herpes zoster, boreliéze a pfi dal-
Sich infek¢nich chorobéach, kromé AIDS ne-
jsou dostupné.

4. Anatomické a patofyziologické
poznamky
Motoricka klra dolni operkuldrni ¢asti gyrus
precentralis je mistem motorické korové re-
prezentace mimickych svall. Pfi lézi korti-
konukledrni (kortikobulbarni) drahy dochazi
k centralni obrné mimiky. Motorické jadro
licniho nervu je uloZeno v pontomeduldrnim
Uhlu v predni ¢asti mozkového kmene pod
spodinou V. komory. Z nucleus n. facialis
vychazeji motoricka vlakna, ktera se v pontu
ohybaji kolem jadra n. abducens (tzv. collicu-
lus n. facialis, vnitini kolénko licniho nervu,
prominujici na spodiné V. komory) a poté
vystupujf z kmene v blizkosti odstupu n. sta-
toacusticus, s nimz probihaji v porus acusti-
cus internus. Motorickd vldkna licniho nervu
odstupuji do canalis n. facialis (canalis Fal-
lopii), v némz se k nim pridavaji vidkna n. in-
termedius. Proto je presnéjsi oznaceni n. in-
termediofacialis — je tvoren jak eferentnimi,
parasympatickymi, t.j. sekretorickymi vidkny
pro slzné, podcelistni a podjazykové Zlazy,
tak aferentnimi vldkny. Ta zajistuji senzoric-
kou aferentaci z prednich dvou tfetin jazyka,
a pravé tak proprioceptivni i senzitivni afe-
rentaci ze zevniho zvukovodu. Prochazeji
canalis Fallopii, v jehoZ pribéhu jsou v tés-
ném kontaktu se stfedousim, az ke gan-
glion geniculatum, na jehoZ Urovni se ostfe
zahyba canalis n. facialis kaudalné a jim pro-
chazejici vidkna n. intermediofacialis, zajis-
tujici inervaci mimickych svalt obliceje, m.
stapedius a dalSich organd, vystupuji na spo-
diné lebni pres foramen stylomastoideum.
Zde se vétvi k jednotlivym mimickym sva-
|&m a k jimi inervovanym organtim [15,16].
Postizeni korovych motorickych neuront
vede k centralni obrné mimiky, pfi niz
byva jen lehce postizena kontralateralnf iner-
vace m. frontalis s réizné vyjadrenou poru-
chou motoriky (centraini obrna n. facialis).
Pfi postizeni capsula interna a lézich sub-
kortikalnich provazi kontralateraini centralni
mimickou obrnu i centrdlni hemiparéza. Pri
postizeni pontinniho jadra licniho nervu do-
chazi k nuklearni obrné licniho nervu,
pfi niz se vedle periferni obrny mimickych
svalll projevi i postizeni dalsich mozkovych
nerva a léze kortikospinalni drahy (Fovilletyv
syndrom — obrna stejnostranného n. abdu-
cens a kontralateralni centralni hemiparéza)
a pripadné i léze kortikospinalni (kortikobul-
barni) drahy (Millard-Gublertv syndrom —
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obrna licniho nervu s kontralateralni cent-
ralni hemiparézou) [15,16]. Pri periferni
obrné licniho nervu je postizena inervace
mimickych svald zajistovand horni i dolnf
vétvi licntho nervu. Kombinuje se v zavislos-
ti na vysce postizeni s poruchou chuti, po-
ruchou lakrimace a salivace, pfipadné s hy-
perakuzi ¢i s diplakuzi.

Experimentalni studie zaméfené na objas-
néni etiopatogeneze periferni obrny licniho
nervu zkoumajici herpetickou infekci (her-
pes simplex virus 1) [3,17,18] ¢ boreliovou
infekci na zvifecich modelech [19], biop-
ticka vysetreni, zobrazovaci a elektrofyzio-
logické studie prokdzaly jak zanétlivé, tak
hypoxické postizeni pfi edému nervové cév-
nich struktur, blok vedeni, pfipadné axonot-
mézu ¢i neurotmézu [18-23].

V disledku degenerace neuront v gan-
glion geniculatum [17] a v ndvaznosti na
segmentalni demyelinizaci [18], jiZ jsou po-
stizena vldkna n. intermediofacialis po vy-
stupu z ganglion geniculatum v canalis n. fa-
cialis, dochazi k motorické, senzorické i se-
kretorické poruse odpovidajici periferni obrné
licniho nervu [1,2,7,8].

5. Etiologie

Periferni obrna n. facialis, jeZ byla vétsi-
nou autorl povazovana ve vice nez 50 % pfi-
padd za idiopatickou a byla proto ztotozro-
vana s Bellovou obrnovu, je stéle ¢astéji ozna-
¢ovana za mononeuritidu ¢i mononeuropatii
infek¢niho a parainfek¢niho, nejcastéji
infek¢ni agens predstavuje herpes simplex
virus 1 (HSV-1), jehoz recidivujicimi muko-
kutannimi, nékdy i celkovymi projevy trpf
40-50 % populace pfi vice nez 80% séropre-
valenci [3,4,11,12,24]. Nelze ovsem pomi-
nout ani patogenetickou roli herpes simplex
virus 2 (HSV-2), jehoz séroprevalence se po-
hybuje mezi 20-30 % a incidence je uva-
déna mezi 5-25 pfipady/100 000 os/rok.
Kromé recidivujicich nepfijemnych a boles-
tivych projevl postizeni lumbosakralnich
spindlnich ganglii a kofend, povazovanych
obvykle za spondylogenni kofenové syn-
dromy, je HSV-2 prokazovan jako patogen
i v orofacidlni oblasti [25]. Etiopatogene-
tickd role rekurujici infekce HSV-1 byla po-
tvrzena fadou autord jak v pokusech na
zvifatech, tak v klinickych virologickych stu-
diich vyuzivajicich sérologickych metod

a zejména pak PCR metody, téZ elektrono-
vé mikroskopie k prdkazu agens ve slinach,
bioptickych vzorcich, télesnych tekutindch
u pacientd s afekci licniho nervu a dalsich
mozkovych nervl [3,24-26]. Za velmi vy-
znamné infek¢ni agens je oznaCovan per-
zistujici a rekuruijici varicella zoster virus (VZV).
Tento ubikvitarni virus odpovida za obrny
licniho nervu pfi Ramsay-Huntové syndromu,
spojenymi Casto s afekci n. statoacusticus,
obvykle se vyznacujicimi zavaznym prabé-
hem a trvalym postizenim mimiky, poherpe-
tickou neuralgif a dysfunkci vestibuloakus-
tického aparatu, pricemz castéji postihuje
seniory a osoby s primarni nebo iatrogenni
imunodeficienci. K obrné n. facialis dochazi
i pfi herpes zoster sine herpete [27-29].

U mensiho poctu obrn licntho nervu ma
etiopatogeneticky vyznam infekce virem
Epsteina-Barové (EBV) ¢&i cytomegalovirem
(CMV), pricemz u afekci navazujicich na
EBV infekci se jednd az ve 40 % pfipadu
0 oboustranné postizeni. Ojedinéle se roz-
vine periferni obrna i pfi klistové meningo-
encefalitidé. Periferni obrna licniho nervu
a postizeni mozkovych nervl se rozvine na
pocatku onemocnéni pfiblizné u 4 % pa-
cientl infikovanych HIV. Jako oportunni
agens pfichazi v Gvahu zejména VZV, dale
CMV, kryptokoky a Toxoplasma gondii, u niz
se Casto rozvine centralni mimicka obrna
[11,24,27,30-33].

Pro bakteridlni infekce plati, Ze nejCastéjsi
pri¢inou obrny licniho nervu je borelidza,
jejimz ¢asnym a dosti typickym priznakem
je periferni obrna licniho nervu. Mdze se na
ni navazat meningomyeloradikuloneuritida
s krutymi bolestmi (Bannwarthdv syndrom),
povazovanymi pfi chybéni erytému a obrny
licntho nervu obvykle za nasledek vyhrezu
meziobratlové ploténky. Napadné casto se
obrnou licniho nervu projevuje neurobore-
livza u déti, nezfidka postizenych oboustran-
nou obrnou, kterd se vyskytuje nezfidka
i u dospélych pacientl s neuroboreliézou
[7,8,19,34-38]. Za raritni nelze oviem po-
vazovat ani afekci licniho nervu pfi ehrli-
chidze, kterd je diky dostupnosti PCR me-
tody prokazovéna cast&ji i v CR[39]. Casté-
ji se parainfekéni obrna licniho nervu rozviji
i u seniord, na ¢emz se spolupodileji nepo-
chybné i kardiovaskularni i metabolické ri-
zikové faktory. Rada autorl prokéazala vyssi
titry protilatek proti Mycoplasma pneumo-

niae. U 26 % pacientd lé¢enych na ORL kli-
nice s obrnou licniho nervu (n = 91) byla
prokdzana sérokonverze protimykoplazmo-
vych protildtek, u 6 % proti borelimav 16 %
proti varicella zoster viru [40]. Diferencialné
diagnosticky je nutno zminit obrnu licniho
nervu pfi botulizmu a nelze pominout pfi
ménici se epidemiologické situaci ani infekci
Mycobacterium tuberculosis a Treponema
pallidum. Pri obrné licntho nervu provazeji-
cim horecnaté onemocnéni pfichdzi vzacné
v Uvahu diftérie, leptospiréza a podle ra-
kouskych autord v poslednich letech i lepra
[7,8,40,41]. Pro diferencialné diagnostickou
rozvahu ma vyznam, Ze obrna licniho nervu
je nejtypictéjsim projevem postizeni nervo-
vého systému u sarkoiddzy. V jeji etiopato-
genezi se priblizil prikaz infekéni etiologie
a role autoimunity, jiz nasvédcuje vyssi vy-
skyt HLA-DRB 1 u &asti pacientl trpicich
timto heterogennim onemocnénim. Se sar-
koiddzou je spojovén i Heerfordt(v syndrom,
pripominajici uveitidou, otokem priusni Zlazy
a obrnou licniho nervu i atypicky SjégrenCv
syndrom, pfi obou vzacnych onemocnénich
byvaji postizeny mozkové nervy vcetné lic-
niho [7,8,41-44]. Bakteridlni, pfipadné jiny
infek¢ni plvod maji zénéty stfedousi, jez
mohou vzhledem k prdbéhu licniho nervu
kosti skalni vést k periferni obmé licniho
nervu [7-9,15,16].

Obrna licniho nervu patfi k ¢astym a cas-
nym projevdim pocetné a réiznorodé skupiny
autoimunitnich demyeliniza¢nich onemoc-
néni. Je vSeobecné znamo, Ze zanétlivé de-
myelinizacni polyneuropatie, mezi néz patfi
GuillainGv-Barrétv syndrom (polyradikulo-
neuritida), akutni zanétlivd demyeliniza¢ni
polyneuropatie (AIDP) a chronicka zanétliva
demyeliniza¢ni polyneuropatie (CIDP), se pro-
jevuji jiz v pocatecnim stadiu onemocnéni
nebo pfi jeho dekompenzaci postizenim
i mozkovych nervid. U Guillainova-Barréova
syndromu byl prokézan asi ve 40 % pfipadd
vztah k infekci Campylobacter jejuni, pfi-
¢emz nezanedbatelnou roli hraji i infekce
herpetické (EBV, CMV) a HIV. Z dalsich bak-
teridlnich agens je vyznamna infekce My-
coplasma pneumoniae [7,8,40,41,45,46].

Typicka a velmi napadnd je periferni obrna
licniho nervu, Casto rychle prechézejici do
oboustranné obrny nervu licniho (diplegia
n. facialis), provézené i afekci okohybnych
nervl a n. trigeminus. K obdobnému posti-
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Zeni licntho a dalsich mozkovych nervi do-
chézi i pfi CIDP. Typicka je oftalmoplegie,
ataxie a areflexie u Millerova-Fisherova syn-
dromu, autoimunitniho postinfek¢niho syn-
dromu, ktery byva spojovan s probéhlou kam-
pylobakterovou infekci a u néhoz je popi-
sovana i obrna licniho nervu. Neprekvapuje,
Ze FisherQiv syndrom je oznacovan za va-
riantu Guillainova-Barréova syndromu.
U obou afekci byla popsana i porucha ner-
vové svalového prenosu. Za variantu Fishe-
rova syndromu je povazovana i Bickerstaf-
fova kmenova komatozni encefalitida [47].
Diferencialné diagnosticky vyznam ma ne-
pochybné i skutecnost, Ze obrna n. facialis
nukledrniho typu, kterad je projevem pon-
tinni 1éze, mUze byt klinicky izolovanym pfi-
znakem (CIS) pfedchdzejicim rozvoj daldich
pfiznakl roztrousené sklerézy mozko-
misni. Obdobné jako neuralgie trigeminu
u RS ma tendenci k recidivam. Proto se na
pocatku onemocnéni diferencidlné diagno-
sticky pomysli na Melkersson-RosenthalGv
syndrom nebo na familiarni recidivujici obrny
n. facialis projevujici se pfi nékterém one-
mocnéni z heterogenni skupiny vzacnych
afekci mozkovych nervd [7,8]. Jednd se
0 1-3 % pacientd s RS, pficemz pontinni
plaky jsou podle MRI studii prokazovany
nejméné u 20 % jedincd s RS. MRl studie pro-
kazaly v pfipadé afekci n. trigeminus kom-
binaci centrdini a periferni demyelinizace
a stejné poskozeni Ize predpokladat i u obrny
licniho nervu [7,8,48-50].

Expanzivni ¢i nadorové procesy v mos-
tomozeckovém koutu, kosti skalni nebo
primo postihujici statoakusticky ¢i licnf nerv
se obvykle projevuji horsici se nedoslycha-
vosti, ke které se pfidruzuje porucha rovno-
vahy a nasledné i obrna licniho nervu. Nej-
které mohou mit vztah k neurofibromatoze,
nasleduji cholesteatom, aneuryzma art. ca-
rotis int., pfipadné pourazova pistél, meta-
staza, karcinomatéza ¢ postizeni mening
pfi hemoblastdze, ojedinéle gliom. Nelze po-
minout ani postizeni vldken n. facialis pfi
nadorech pfiusni Zlazy, pfipadné pfi jinych
nadorech v orofacialni oblasti nebo v du-
sledku operaci ¢i aktinotherapie v této ob-
lasti — at jiz pro nador nebo pro zanétlivou
afekci [7-9,51].

Urazy spodiny lebni, kosti skalni, ojedingle
i Celistni kosti jsou dosti ¢astou pficinou pe-

riferni obrny licniho nervu s klinickym néle-
zem odpovidajicim lokalizaci a rozsahu trau-
matické léze, kolaterdinimu edému a pfi-
padnému Utlaku n. facialis hematomem.
Pourazové nasledky se kombinuji s perope-
racnim a pooperacnim postizenim licniho
nervu, které doplfiuji i projevy postizeni ko-
chleovestibularniho aparatu a statoakustic-
kého nervu [7-9,51,52].

Metabolické poruchy, endokrinopa-
tie, spolu s kardiovaskularnimi choro-
bami jsou dalsi vyznamnou skupinou one-
mocnéni, u nichZ se mdze rozvinout jak pe-
riferni nebo i nukledrni, pfipadné centrdini
mimickd obrna. Jedinci s diabetes mellitus,
tyreopatif, zejména v kombinaci s hyper-
tenzni nemodi ¢i ischemickou chorobou sr-
decni, jez predstavuji dalsi rizikové faktory,
jsou Castéji postizeni periferni obrnou licni-
ho nervu - at jiz ,idiopatickou”, u niz se
predpoklada hypoxii podminéna léze licni-
ho nervu v pribéhu canalis n. facialis, nebo
symptomatickou obrnou [7,8]. U diabetikd
s interni polymorbiditou se miize kombino-
vat periferni obrna licniho nervu, provazena
i poruchou okohybné inervace, zejména
n. abducens, s centralnimi loZiskovymi pro-
jevy podminénymi hypoxii na podkladé vas-
kuldrné-metabolické encefalopatie. U Croh-
novy choroby se méze periferni neuropatie
podminénd autoimunitnimi a zanétlivé cév-
nimi zménami, piipadné i karenci vitamind
B skupiny projevit téZ jako obrna licniho
nervu. Jako velmi vzacna pficina obry n. fa-
cialis byla pozorovéna hypovitamindza vita-
minu A u kojencll s cystickou fibrézou,
u pacient se Sjégrenovym syndromem s hy-
povitaminézou B 12 a u chronického alko-
holizmu [7,8,53,54].

Poruchy nervové svalového prenosu
a myopatie, zejména myasthenia gravis
a vzacnéji i myastenické syndromy se mo-
hou projevovat ménlivou poruchou inervace
okohybnych a mimickych svall. Pfechodna
obrna licntho mlze byt i disledkem podani
botulotoxinu z kosmetické ¢i jiné indikace,
po jehoz vicenasobné aplikaci byl opakované
popsan i rozvoj AIDP. Myotonicka dystrofie
mUZe vést k poruse mimickych svall pfipo-
minajicich oboustrannou obrnu licniho
nervu. V rodinach s faciohumeroskapularni
dystrofii byl pozorovan vyskyt kongenitdini
obrny licniho nervu u novorozenct, ktery

ved| k podezieni na vzacny Mobidv syndrom
[7.8,16,55].

Melkerssontv-Rosenthaliiv syndrom,
Mobitv syndrom a dalsi vzacné idiopa-
tické syndromy, projevuijici se téZ obrnami
licntho nervu a afekci dalSich mozkovych
nerv(, predstavuji heterogenni skupinu one-
mocnéni postihujici i CNS. Recidivujici, nékdy
i familidrné se vyskytujici obrny n. facialis,
spojené s lingua plicata a recidivujicimi otoky
obli¢eje nebo rtl maji vést k Uvaze o moz-
nosti vzacné se vyskytujictho Melkerssonova-
Rosenthalova syndromu, neuro-muko-ku-
tdnniho syndromu nejasné etiologie s moz-
nou autoimunitni a hereditarni slozkou [7,
56]. Mdbitv syndrom, ktery byl po deseti-
leti povaZzovan za velmi vzacnou, nejspise
geneticky podminénou, autosomalné do-
minantni ¢i sporadicky se vyskytujici vyvojo-
vou vadu, vedouci k poruse cévniho zaso-
beni neurokutannf listy béhem embryoge-
neze, se projevuje téz afekci mozkovych
nervll [7,55]. Typickd je vrozena nukledrni
oboustrannd obrna n. facialis sdruzend s po-
ruchou okohybné inervace a statoakustic-
kého nervu, provazena dalsimi kongenital-
nimi abnormalitami, pfipadné i autistickym
syndromem. MRI studie prokézaly aplazii
licnich nervd, hypoplazii mozkového kmene
a dalsi anomalie v zadni jamé lebni [57].
V poslednim desetileti byl popsan vyskyt
nékolika set pripadl Mdbiova syndromu
s mnohocetnymi a velmi zavaznymi konge-
nitalnimi abnormalitami, hypoplazii ¢ apla-
zif koncetin a multiorgdnovymi vadami. K in-
trauterinnimu poskozeni plodu ved| miso-
prostol, synteticky analog E-1 prostaglandinu,
ktery byl aplikovan s mifepristonem jako
abortivum. Teratogenni efekt, souvisi ziej-
mé s uterotonnim Ucinkem vedoucim k po-
rude prokrveni plodu, jeZ pfi selhani abor-
tivniho Ucinku mlzZe vést k multiorganové
dysgenezi [58]. Pro gastroprotektivni ucinek
je misoprostol uzivan v gastroenterologii.
Pro protizanétlivy Gcinek byl vyuZivan v kom-
binaci s nesteroidnimi antirevmatiky, gyne-
kologové jej podavaji jako velmi Ucinné
uterotonikum. Od Mobiova syndromu Ize
pomoci MRI odliSit ojedinéle diagnostiko-
vanou hereditarni kongenitalni obrnu n. fa-
cialis, u niz byly nalezeny nové kandidatni
geny [7,55].

Nuklearni jednostranné obrny licniho

nervu, které se projevuji jako periferni
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obrny licniho nervu, byvaji nej¢astéji zpdso-
beny ischemickou ¢i krvacivou pontinni 1ézf
poskozuijici jadro licntho nervu (MillardGv-
Gubblerlv syndrom), vedouci i k postizeni
kortikospinalni drahy s centralni hemipa-
rézou. Pfi pozvolné progresi obrny licniho
nervu a provazené ojedinéle i projevy iritace
jadra n. trigeminus se mlze jednat o pon-
tinni kavernom ¢i gliom [7,8,15,16].

Oboustranné nuklearni obrna se vy-
skytuje u jiz zminéného Mébiova syndro-
mu. Pro Uplnost Ize uvést jeji vyskyt u po-
liomyelitidy, pripadné i u virovych encefali-
tid [7,8,16].

Jednostranna centralni obrna mimiky
vznika pfi 1ézi v motorické kure gyrus pre-
centralis nebo v dlsledku postizeni tractus
corticonuclearis podminénych cévni moz-
kovou pfihodou, demyeliniza¢ni plakou i
pozanétlivou |ézi, Urazem nebo mozkovym
nadorem ¢ metastazou [7,8,16,47,49].

6. Klinicky obraz obrny

licniho nervu

Projevy periferni obrny licniho nervu
se lisi v zavislosti na etiologii. K rozvoji idio-
patické ¢ Bellovy obrny dochédzi casto po
probuzeni bez vyraznéjsich prodromd
a dyskomfortu, které by svédcily pro infekeni
onemocnéni. Postizeny jedinec pocituje
zménéné, nékdy tupé Citi v postizené polo-
viné obliceje. Nastoupf lagoftalmus, je sni-
Zena lakrimace, obtézuje poklesly ustni
koutek, vytékajici sliny, zhorsend artikulace
i potize pfi piti. MUze nastat porucha chuti
na prednich dvou tfetinach jazyka a pocit
zalehlého ucha se zhorsenim sluchu a ne-
prijlemnymi pocity pfi hlasitém zvuku (hy-
perakuze) ¢i abnormalni, zdvojené vnimanf
ténu (diplakuze) [2,7,8, 59,60]. U perifer-
nich obrn n. facialis infek¢niho a parainfek¢-
niho pavodu, jimz nezfidka predchazeji pro-
jevy nezavazného horecnatého onemocnéni
s dyskomfortem, je castym prdvodnim zna-
kem nastupuijici obrny retroaurikularni bo-
lest ¢i bolest v oblasti zvukovodu, nékdy
neuralgiformniho nebo parestetického razu.
Casté jsou u Ramsay-Huntova syndromu,
pfi némz mohou i o nékolik dnti pfedchazet
mukokutannim projeviim [3,26,27]. Ob-
dobna bolest a porucha ¢iti maze provazet
herpes zoster sine herpete, nebo je disled-
kem ganglionitidy podminéné infekci HSV-1.

Okcipitalgie a bolesti hlavy s projevy me-
ningedlniho drazdéni mohou predchazet
rozvoji obrny ¢ diparézy licntho nervu pfi
neuroborelioze, herpetické nebo jiné infekci
[7,8,38,59].

Neurologické ¢i neurootologické vy-
Setieni vychazi ze strucné, ale cilené anam-
nézy, jejiz soucdsti jsou epidemiologicka
anamnéza, cilené dotazy na mozné rizikové
faktory a na pfipadny familidrni vyskyt po-
stizeni mozkovych a perifernich nerva. Kli-
nicky nalez u jedince s rozvinutou jedno-
strannou periferni obrnou n. facialis je ty-
picky. Na postizené strané jsou vyhlazeny
vrasky, horni i doIni skupina mimickych svald
je plegickd nebo pareticka, dochdzi k lagof-
talmu. PFi pokusu o zavfeni o¢ni Stérbiny se
staci ocni bulbus vzhru, coz je BellGv pfi-
znak. Nelze sevrit rty, zapiskat, usmat se. Pfi
piti vytékaji koutkem Ust tekutiny. Je snize-
ny nebo i vyhasly kornealni a nazo-
palpebralni reflex. Porucha chuti svédci pro
infragenikuldrni 1ézi nad odstupem chorda
tympani. Hyperakuze ¢i diplakuze jsou du-
sledkem obrny m. stapedius. Pfi postizeni
sekretorickych vidken n. petrosus major pfi
proximalnim postiZenf je snizena tvorba slz,
pfi 1ézi pod odstupem nervu dochézi k hy-
perlakrimaci. Pozornost zasluhuji vy3etfeni
n. statoacusticus a mozeckové zkousky se
zaméfenim na moznou poruchu sluchu,
vestibuldrniho apardtu nebo mozecku
[2,7,59,60]. Pfi neurologickém vysetieni je
nutno i pfi nepochybné periferni obrné n.
facialis peclivé vysetfit dalsi mozkové nervy
a wylou¢it meningedini drazdéni, mukoku-
tanni projevy a uzlinovy syndrom kranio-
cerviakalni. Peclivé vyhodnoceni neurolo-
gického nalezu je dulezité pro odliseni léze
kortikospinalniho ¢i kortikonukleamiho traktu,
téZ viak pro stanoveni prikazu pfipadné
polyradikuloneuritidy ¢i polyneuropatie [2,7,
41,45,46,59,60].

7. Laboratorni,
elektrofyziologicka, zobrazovaci
a konziliarni vysetieni
Ize rozdélit na bézné provadénd vysetienf
a na cflena vy3etfenti. Ta jsou provadéna elek-
tivné v zavislosti na anamnestickych udajich,
klinickém nalezu a stavu pacienta s obrnou
licntho nervu [2,7,59,60].

Laboratorni vysetieni zahrnuji zakladni
biochemickd a hematologicka vysetieni

zamérend na vylouceni zanétlivého ¢i infekc-
niho onemocnéni, diabetu a postizeni nej-
cial, mo¢ + sediment, CRP, JT + amino-
tranferdzy, kreatinin, urea, glykemie, ¢asto
i tyreoidalni panel.

Cilena laboratorni vysetieni — revma-
tologické a imunologické testy — pfi posti-
Zeni kloubné-svalovych struktur je vhodné
doplnit vy3etfeni ASLO, latexu, pfi anamne-
stickych udajich svédcicich pro poruchu imu-
nity se vy3etii humoraini a bunécnd imunita,
pfipadné testy na vrozené metabolické po-
ruchy a hereditdrni neuropatie. Podle vy-
sledk zvazit konzultaci pfislusného odbor-
nika. Vyznamna je spolupréace zejména s oto-
rinolaryngology, oftalmology, infekcionisty,
revmatology a internisty [7,8,38,59,60].

Vysetfeni mozkomis$niho moku m3 z&-
sadni vyznam pro potvrzeni probihajici neu-
roinfekce, zanétlivé-autoimunitni afekce
nervového systému, pfipadné nadorového
onemocnéni, jez mohou byt pri¢inou obrny
n. facialis [7,8,38]. V ¢asném diseminova-
ném stadiu neuroborelidzy projevujicim se
obrnou licniho nervu pfipadné kranialnf neu-
ritidou byva pleocytdza, zprvu lymfocytarni
(10-300/mm?), pozdéji jsou prokazovany
monocyty i plazmocyty a zvysend hladina
bilkoviny. Do moku jsou secernovany ne-
specifické imunoglobuliny tfidy IgM a IgG,
jejichz imunohistochemicky priikaz v cyto-
plazmé plazmocytd v mozkomiSnim moku
je diagnosticky cenny. Za podminku pro
diagndzu casné neuroborelidzy je vétsinou
autord povazovan neptimy prikaz, tj. prd-
kaz intratekalni tvorby specifickych protibo-
reliovych protilatek, piipadné piimy prikaz
infekéniho agens metodou PCR [7,34-38].
ViySetfeni PCR a zejména pak vysetieni elek-
tronovou mikroskopii nejsou zatim bézné
dostupna, pficemz interpretace vysledkd ne-
musi byt navic jednoznacna. U ¢asti vzorkd
moku Ize elektroforeticky podobné jako
u nékterych infekci a zanétlivych chorob
CNS prokézat pfitomnost oligoklondlnich
prouzkl jak kyselych, tak zésaditych. Pozi-
tivni izofokuzace tedy nemusi vést vylu¢né
k diagndze roztrousené sklerézy [7,8,38].

Vysetieni mozkomisniho moku — bioche-
mické a cytologické, které podle nasich
zkusenosti opraviiuje pfi lymfocytarni pleo-
cytdze a vy3si hladiné bilkoviny v moku k ne-
prodlenému podavani antibiotik u pacientl
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s periferni obrnou licniho nervu pfi pravdé-
podobné neuroboreliéze jesté pred sérolo-
gickym ¢ PCR prakazem infekéniho agens
— je zasadné dulezité pro diagnostiku neu-
roborelidzy [7,8,19,34,38]. Vysetfeni moz-
komisniho moku je pravé tak indikovano
pri podezreni na periferni obrnu n. facialis
pfi lues, tuberkuldzni meningitidé nebo jiné
neuroinfekci [7,8,38]. Na pfinos vysetfeni
mozkomisniho moku u periferni obrny n.
facialis pfi podezreni na herpetické infekce
nejsou nazory zcela jednotné. Jednoznacné
ani nebyly vysledky PCR vy3etfeni bioptic-
kych vzorkd mimickych svalt ¢i slin. Na fadé
neurologickych a otorinolaryngologickych
pracovist neni mok v akutnim stadiu u zdan-
livé nekomplikovanych obrn n. facialis bézné
vySetfovan. Ziejmé i proto pres fadu sdéleni
o prinosu vysetfeni moku pro diferencialni
diagnostiku afekci mozkovych nervi veetné
pfinosu cytologického vysetreni (karcino-
matdza plen, hemoblastéza), které mohou
prispét k rozhodnuti o zahdjeni kauzalni
lécby i u atypickych nebo abortivnich pri-
béh{ neuroborelidzy, herpes zoster ¢i RS
[7,35,38,48], prevlada nazor, Ze vysetreni
moku neni u periferni obrny n. facialis sou-
¢asti standardniho diagnostického proto-
kolu. Proto nebyva u obrny n. facialis zpra-
vidla provadéna lumbalni punkce a mozna
zénétlivad afekce licniho nervu je proto
oznacovana za idiopatickou [26-30,61].
Viysetfen( titr( specifickych protilatek, pfimy
prikaz agens (PCR, mikroskopické vysetrent,
kultivace) v télnich tekutindch ¢i bioptic-
kych vzorcich jsou indikovany pfi podezfenf
na infek¢ni agens, z nichZ néktera se vysky-
tujf v zavislosti na ro¢nim obdobi a biokli-
matickych faktorech, jako boreliéza, ehrli-
chidza, klistova meningoencefalitida. DlleZité
je dale vy3etfeni zaméFené na herpetické viry,
varicela zoster virus a v poslednich letech
i na Treponema pallidum. Pfi sérologickém
vySetfeni se obvykle vyuziva vySetfeni vzorkd
séra, moku ¢ punktatld metodou ELISA ¢i
Westernblott zamérené na dynamiku tvorby
specifickych protildtek a pfipadny prikaz
sérokonverze protilatek tfidy IgM v IgG.
V diagnostice spornych a nejasnych pfipadd
neuroboreliézy a dalsich infek¢nich agens
ma nardstajici vyznam piimy prikaz bore-
liové DNA v krvi, v moku, v moci, v dalsich
tkafovych tekutinach a bioptickych vzor-
cich metodou polymerazcové fetézové re-

akce — PCR. Ta nahrazuje pfimy prikaz bo-
relii a dalSich infek¢nich agens kultiva¢ni
metodou. PCR je davana vétsinou autorl
prednost pred prikazem infekcnich agens
elektronovym mikroskopem, byt je elektro-
nové mikroskopie v CR na vysoké trovni, je
dobre dostupnd a je v CR vyuzivana ne vy-
lu¢né pro vyzkumné ucely [38,39].
Zobrazovaci metody maji v akutni i dife-
rencialni diagnostice obrn licniho nervu za-
sadni vyznam. RTG Ibi a cilené projekce na
spodinu lebni a skalnf kost jsou povazovany
za standardni postup na fadé pracovist
i dnes pfi akutnim vysetieni pacientl s kra-
niocerebralnimi Urazy nevyzadujicimi akutnf
pocitacovou tomografii (CT) a pfi podezieni
na nadorové ¢i zanétlivé procesy ve stfedousi
a postihujici lebni bazi. Pro presnéjsi diferen-
cialnf diagnostiku se vyuziva CT Ibi a mozku,
které ma své opodstatnéni i u afekci n. fa-
cialis pfi podezfeni na nitrolebni expanzivni
procesy, i kdyZz ma magneticka rezonance
(MRI) nepochybné vétsi vyznam. Bez MRI
se nelze obejit v diferencidlni diagnostice
obrny licniho nervu pfi podezfeni na expan-
zivni proces v mostomozeckovém koutu,
v pribéhu canalis n. facialis a v zadnf jagmé
lebni. Déle je nezastupitelné pfi diagnostice
cévnich, demyelinizacnich a zanétlivych one-
mocnéni mozku a michy. MRI pfinasi i nové
poznatky o postizeni licniho nervu a moz-
kovych nervll u vzacnych a hereditarnich
onemocnéni [7,8,32,38,49-52,54-58].
Elektrofyziologické vysetfovaci me-
tody jsou vyuZivany jak na pocatku one-
mocnéni k urceni stupné a zévaznosti po-
stizeni vlaken n. facialis, tak pozdéji pro
stanoveni progndzy onemocnéni a sledo-
vani Upravy vodivosti i reinervace [7,23].
7.6.1. Tympanometrie, hodnotici po-
méry ve stfedousdi a stav prevodnich kdstek,
mUZe byt ojedinéle indikovana pfi hypaku-
zi ¢i diplakuzi, provadi ji otorinolaryngolog,
prispiva k posouzeni obrny m. stapedius.
Ojedinéle se vyuZziva i elektrogustometrie.
7.6.2. Kmenové sluchové evokované
potencialy [BAEP] nejsou rutinné vysetfo-
vany u pacientd s periferni obrnou n. facialis.
Mohou v3ak byt vyuZity pfi podezieni na
neurinom n. statoacusticus. Byly popsany
abnormalni nalezy u Ramsay-Huntova syn-
dromu s postizenim n. statoacusticus, pfi
pontinnich lézich u RS, po Urazech nebo ope-
racich nadorl. Peroperani monitorovani

BAEP se provadi pfi operacich nadoru a ex-
panzivnich procest v blizkosti mozkového
kmene a v mostomozeckovém koutu [8].

7.6.3. Elektromyografie (EMG) jak sti-
mulacni (neurografie), tak nativni je bézné
vyuzivana pro urceni zavaznosti postizeni.
Umoznuje odlisit demyelinizacni blok (neu-
rapraxii) od axonotmézy. Stimulacni vy3etfeni
se provadi mezi 5. az 10. dnem od rozvoje
obrny. Srovnava se vyse amplitudy a veli-
kost arey sumacniho akcniho potencialuy,
podle nichz Ize usuzovat na rozsah axonal-
niho postizeni oproti nepostizené strané.
U ¢4sti pacientl maze stimula¢ni EMG za-
chytit abnormdlni hodnoty i na klinicky
,zdravé” strané. Prikaz demyeliniza¢niho
bloku je povazovéan za prognosticky pfiznivy
nalez [7,23,36,62]. Vysetreni blink re-
flexu, kterym se pfi stimulaci na strané
obrny prokaze prodlouzend latence R1 a R2
odpovédi na strané obrny a normalini la-
tence odpovédi R2 na zdravé strang, pfi sti-
mulaci nepostizené strany pak je prodlou-
Zend latence odpovédi R2 na postizené strané,
je pfiznavana vyssi specificita a senzitivita
nez neurografii [62,63]. Konven¢ni EMG
vysetreni vyuZivajici koncentrickych jehel
umoziiuje po 10. dnu od rozvoje obrny
hodnotit zachovanou spontanni aktivitu,
volni aktivitu a odhadnout i rozsah dener-
vacnich projevd [7].

7.6.4. Transkranialni magneticka sti-
mulace pfedstavuje novou neinvazivni me-
todu, vyuZivajici magnetickych pulzd apli-
kovanych magnetickou stimulacni civkou
do parietookcipitalni a retroaurikularni ob-
lasti. Prostfednictvim registracni elektrody na
Spicce nosu a diferencni elektrody na m. na-
salis se zaznamenavaji latence a amplituda
odpovédi na strané postizené a zdravé. Dia-
gnosticky pfinos a specificita této zajimavé
metody nejsou zatim jednoznacné zhod-
noceny. Predstavuje vsak dalsi rozsifeni dia-
gnostickych topickych moznosti, protoze
Ize prokazat bud’ prodlouzenf vedeni nebo
jeho blok pfi postizeni licniho nervu v pra-
béhu canalis Falopii [62].

8. Lécba obrny licniho nervu

ma byt kauzalni, i¢innd a raciondlni. Ma
prihlizet k doporucenym léc¢ebnym postu-
plm vychézejicim z ovéfenych dikazl zis-
kanych v kontrolovanych klinickych studiich
[4,11,64-71]. Pfistup k diagnostice a tedy
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i k 1é¢bé periferni obrny je vsak nejednotny,
podobné jako u dalSich autoimunitnich
a zanétlivych chorob NS. Potvrzuiji to Udaje
v Cochrane databézi i ¢lanky RAC Hughese
[4,45,64,65]. Trvaji rozpory podminéné kla-
sickym konceptem Bellovy obrny na strané
jedné a poznatky o etiopatogenetické roli
infek¢nich agens, autoimunity a fady rizi-
kovych faktord na strané druhé. U pocetné
skupiny pacientl s obrnou licniho nervu Ize
presnou diagndzu stanovit pouze pfi aktiv-
nim diferencialné diagnostickém pfistupu
vyuZivajicim moderni laboratorni a diagno-
stické metody [3,21,26-30,34,37,39,51-58,
62,64]. Fyzioterapie a rehabilitacni metody,
vCetné reflexnich metod a akupunktury
vyuzivanych u periferni obrny licniho nervu,
jsou povazovany za indikované a ucinné.
Cilem je obnoveni funkce, zamezeni rozvo-
je synkinéz v pfipadech s rezidudinim pare-
tickym postizenim, které zhorSuje kvalitu
Zivota postizenych osob [68]. Hodnoceni
Ucinnosti téchto metod vsak ve vétsing pri-
padl neodpovidd pozadavkim mediciny
zaloZené na duikazech, coZ souvisi i s ten-
denci periferni obrny licniho nervu ke spon-
tanni Upravé [26,27,65,68,73].

8.1. Lécba periferni obrny licniho
nervu zanétlivého, infek¢niho pavodu,
U niZ je na zakladé anamnestickych udaj,
klinického nalezu, laboratornich vysetreni
vCetné vysetieni mozkomisniho moku, pri-
padné i laboratornich vy3etfeni zamérenych
na nepfimy ¢i pfimy prakaz infek¢niho
agens, povazovan za nejpravdépodobnéjsi
infek¢ni agens néktery z herpes virdl (HSV-1,
HSV-2), je indikovan po 5-7 dnech, pifpadné
do zaschnuti mukokutannich erupdci, acik-
lovir v dévce 200 nebo 400 mg 5x/den.
O peroralnim ¢ parenterdlnim se rozhodu-
je podle celkového stavu pacienta. Pri obrné
n. facialis u Ramsay-Huntova syndromu se
nitrozilné podava aciklovir v davce 30 mg/
kg/den po 8 hodinach soucasné s kortikoidy.
V poslednim obdobi se uvadéji pfednosti va-
lacikloviru, ktery je novym a nakladnéjsim
antivirotikem s priznivéjsimi farmakokinetic-
kymi vlastnostmi [3,4,7,11,63-66]. O indi-
kovanosti kratkodobého podavani korti-
koidG — prednisonu perordlné v davce 60 az
100 mg/den, ¢i odpovidajici davky dexame-
tazonu, metylprednisolonu — perordlné i
nitrozilné — nepanuje u infekcl HSV-1,2 na
rozdil od infekce VZV shoda. Neni jedno-

znacné prokdzano, zda podavani kortiko-
steroidl nenf spojeno s pripadnymi kompli-
kacemi a vy3sim poctem recidiv obrn licniho
nervu, ¢emuz by mélo zamezit podavani
antivirotik, jak vyplyva z udajd v Cochranové
databazi [3,4,11,63,65,66]. U Ramsay-Hun-
tova syndromu a afekci mozkovych nervl
pfi infekci varicella zoster virem je vzhledem
k moznosti afekce n. trigeminus nebo n. glos-
sopharyngicus odlvodnéné zvazit profy-
laktické podavani gabapentinu, pregabalinu
nebo karbamazepinu. Pfi rozvoji neuralgic-
kych bolesti je mozno kromé uvedenych pfi-
pravkl podavat i amitriptylin. Progndéza obrny
n. facialis pfi herpes zoster je zavazna s ohle-
dem na casty vyskyt trvalého postizeni mi-
miky, lagoftalmus, synkinézy, které v kom-
binaci s neuralgii postherpetickou velmi
zhor3uji kvalitu Zivota u 25-50 % pacientd
[4,11,28,29,66].

8.2. Lécba periferni obrny licniho
nervu pfi neuroboreliéze nebo divod-
ném podezieni je indikovana na zakladé
anamnestickych udajd, klinického nalezu,
laboratornich vy3etfeni véetné typického na-
lezu lymfomonocytami pleocytozy, pozdéji
i monocytl a plazmocytl a hyperproteino-
rachie v mozkomisniho moku. Pfi splnéni
téchto diagnostickych kritérif — podporenych
jesté pozitivni epidemiologickou anamné-
Zou a pfipadné erytémem — se nema podle
nasich zkusenosti zahdjenf 1écby antibiotiky
odkladat a Cekat s nasazenim antibiotik na
vysledky laboratornich vy3etfeni zamérenych
na neprimy (ELISA, WB) & primy prikaz bo-
reliové infekce, castéji zalozeny na metodé
PCR, ojedinéle na elektronové mikroskopii
[7,8,19,34,35,38].

U hospitalizovanych pacientll prichazi
v Uvahu nadale podavani benzylpenicilinu
v davce 4 x 5 mil. jednotek/den v infuzich
po 2, pfi tézsich pribézich i po 3 tydny. Pfi
alergii na penicilin, pfi riziku flebitidy anebo
pfi Uvaze o ambulantni [é¢bé se podava né-
které z cefalosporinovych antibiotik, kterym
je stale Castéji davana prednost pred ben-
zylpenicilinem. V Ceské republice se nejcas-
téji podava ceftriaxon v dévce 2 g/den v in-
fuzi, ojedinéle i nitrosvalové, obvykle po dobu
2 tydnd. Lze podavat i cefotaxim v davce
3 x 2 g/den v infuzi, pfipadné ceftizoxim
v davce 3 x 1 g/den v infuzi po dobu 2 tydnd.
K doléceni nemocnych s periferni obrnou
licniho nervu a dalSimi projevy neurobore-

lidzy Ize po skoncenf parenteralni lécby anti-
biotiky poddvat doxycyklin v ddvce 200 mg/
den po dobu dalsich 2 tydn(, protoze byl
prokézan prestup doxycyklinu jak intrace-
luldrné, tak pres hematoencefalickou ba-
riéru [38,68-71]. Pfi nesnasenlivosti nebo
alergii Ize peroralné podavat i azitromycin,
cefalosporiny nebo i betalaktamova antibio-
tika. Nazory na podavani kortikoidd u akutni
neuroboreliézy nejsou jednotné. Pripousti
se jejich kratkodobé podavani na pocatku
lécby ke sniZeni rizika Herxheimerovy nebo
alergické reakce. Déle byva uvadén pfiznivy
vliv kortikoid(l na postizeni misnich koren(
a perifernich nervl, tedy i obrny licniho
nervu. Pravé tak neni shodny nazor na pfi-
nos symptomatické lécby zaloZzené na po-
davani vazoaktivnich 1€k a vitamind. Pfi
bolestech, anxiézné-depresivnich potizich ci
nespavosti se podavaji antirevmatika, anal-
getika a benzodiazepiny. Vyuzivé se fyziote-
rapie a rehabilita¢nich metod vcetné reflex-
nich technik. Progndza obrny licniho nervu
pfi lécené neuroborelidze je u vice nez 90 %
pacientd pfizniva a obrna se zhoji bez na-
sledkd. [7,8,19,38,45,65,68-73].

8.3. Lécba periferni obrny licniho
nervu u demyelinizacnich, autoimunit-
nich a zanétlivych onemocnéni vychazi
z doporucené lé¢by jednotlivych zakladnich
chorob. Vyuziva se téz fyzioterapie, rehabi-
litacnich metod vcetné reflexnich [7,8,45,
65,73]. Progndza je déna prognézou za-
kladniho onemocnéni. Obrna n. facialis se
u RS zpravidla upravuje, u dalsich chorob se
po opakovanych recidivach hoji s reziduem.

8.4. Lécba periferni obrny licniho
nervu pourazového ¢i nddorového pu-
vodu vychazi z vysledkd zobrazovacich
a elektrofyziologickych metod. Jejim cilem
je co mozna neodkladné udrZeni & obno-
veni kontinuity n. intermediofacialis (de-
komprese nebo sutura nervu, odstranéni na-
doru). Chirurgickému a mikrochirurgickému
feSenf je v indikovanych pfipadech davana
prednost pred konzervativni 1é¢bou. Nava-
zuje fyzioterapie a rehabilitacni péce. Pro-
gndza je dana rozsahem Urazu a Uspésnosti
operativniho feSeni. Koreluje téZ s vysledky
elektrofyziologickych vysetreni [7,8,51,52,73].

Zaver
Od vydani stale inspirativni Pechanovy mo-
nografie vénované Bellové obrné, kterou
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recenzoval prof. F. Hanzal, uplynulo 35 let
[2]. Je nepochybné, Ze jak mononeuropatie
nervus intermediofacialis infek¢né-zanétli-
vého puvodu, tak Bellova obrna, ale i po-
etnd skupina obrn licniho nervu provazeji-
cich choroby nervového systému a dalSich
organll vyZaduji mezioborovou spolupraci.
Pozornost neurologt, otorinolaryngologd,
infekcionistd, ale i praktickych Iékar, dal-
Sich specialistt a odbornikd z laboratornich
obort je nutno tomuto zdanlivé banalnimu,
presto vsak pozoruhodnému onemocnéni
z neurootologického pomezf vénovat, o ¢emz
by mélo presvédcit i toto sdéleni [3,11,12,
37,39,44,45]. Vyznamnou roli v ménicim
se pristupu k pacientlim s periferni obrnou
licniho nervu nepochybné sehraji rychle na-
rastajici poznatky ze zakladniho i klinického
vyzkumu [17,18,21,46,47]. Zasadnim zpQ-
sobem prispivaji k lepsimu pochopeni etio-
logie a vztahu obrny licniho nervu k dalsim
zavaznym chorobam. Napomahaji presnéjsi
diagnostice a nasledné i ucinnéjsi a racio-
nalni lécbé a péci, kterd maze prispét ke zlep-
Seni progndzy zhruba 15 % pacientd, u nichz
se obrna licniho nervu nezhoji bez nasledk
[4,27,63-69,73].
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OBRNA LICNIHO NERVU

Védomostni test

1. Periferni obrna licniho nervu je:

a) banalni, obvykle idiopaticka afekce
n. intermediofacialis (dale n. facialis)

b) mononeuropatie postihujici n. facialis,
majici minimalné v 50 % pfipadd infekeni
¢i parainfekéni plvod

©) multifaktoridiné podminéné postizeni
smiSeného mozkového nervu

d) casto provazena Fovilleho syndromem
nebo Ramsay-Huntovym syndromem

e) nékdy prehlédnutelna pfi inkompletni 6z
podminéné segmentalni demyelinizaci

2. Bellova obrna je:

a) synonymem obrny licniho nervu

b) ndzev pro idiopatickou obrnu licniho
nervu

) pouzivana pro oznaceni obrny licniho
nervu s pozitivnim Bellovym pfiznakem

d) provézena poruchou chuti, tvorby slz
a poruchou sluchu

e) vzacné postizeni n.intermediofacialis nebo
n. statoacusticus

3. Incidence obrny licniho nervu je:

a) 10/100 000 pripadd/rok

b) 100/100 000 pfipadd/rok

c) 20-40/100 000 pripadi/rok

d) casto uvadéna na zakladé odhad
a prevzatych udajl

e) u AIDS 4/100 pfipadd, ¢asto provazena
kranidlni neuritidou

4. Centrdlni mimickd obrna je:

a) typicka pro lézi canalis Fallopii

b) castym projevem RS pfi segmentalni
demyelinizaci

¢) dusledkem postizeni operkuldrni ¢asti
gyrus precentralis, téZ subkortikalni nebo
kapsularni léze

d) provézena téz3i parézou msc. frontalis
a centralni hemiparézou

e) prosta postizeni blink reflexu a poruchy
lakrimace a chuti

5. Diparéza licniho nervu je:

a) dasledkem nukledrni, pontinni léze a fadi
se mezi CIS

b) relativné casta a vzbuzuje podezieni na
borreliovou ¢i EBV/CMV infekci

) je projevem Ramsay-Huntova syndromu
nebo Bickerstaffovy encefalitidy

d) jednim z ddleZitych projevC AIDP

e) Casta u Bannwarthova syndromu, proto je
nutno vysetfit mozkomiSni mok a rozhod-
nut o kauzalnf 1écbé

6. Nervus intermediofacialis je:

a) smiSeny nerv obsahujici vlakna
motorickd, senzitivni, senzorialni,
sekretoricka, vegetativni

b) postizen v mostomozeckovém koutu pfi
pozdé diagnostikovaném schwannomu
a cholesteatomu

) casto poranén pfi zZlomeniné baze lebni

d) vzacné postizen pfi Miller-Fisherové
syndromu

e) jednostranné postiZzen pfi Mobiové
syndromu

7. Recidivujici obrny licniho nervu &i

poruchy mimiky vzbuzuji podezfeni na:

a) Melkersson-RosenthalCv syndrom

b) pocatecn( stadium roztrousené sklerézy
mozkomisni

¢) myotonickou dystrofii nebo myasthenia
gravis

d) myotonii

e) karcinomatdzu mozkomisnich plen

8. Bolesti hlavy jsou:

a) u periferni obrny licniho nervu vzacné

b) ¢asté u Ramsay-Huntova syndromu
a Bannwarthova syndromu

¢) bézné u Bellovy obrny

d) projevem axonotmézy pfi segmentalni
demyelinizaci

e) u obrny licniho nervu pfiznakem podporu-
jicim Gvahu o provedenf lumbalni punkce

9. Lumbalni punkce je:

a) u pacientl s obrnou n. facialis
kontraindikovéna

b) invazivni, pouze vzacné provadéné, malo
diagnosticky prinosné vysetfeni

) indikovana u osob s obrnou licniho nervu
pfi podezieni na infekéni ¢ parainfekéni
neuropatii mozkovych nervd

d) spolu s vy3etfenim moku nezbytna pro
etiologickou diagnostiku obrn licniho
nervu a priikaz mozného infek¢niho
agens

e) prekonané, malo pfinosné a nepfijemné
vySetfeni, které nahradilo vy3etfeni MRI

10. Vy3etfeni mozkomisniho moku je

u pacientl s obrnou licniho nervu:

a) soucasti standardniho vysetfovaciho pro-
tokolu neurologickych a otorinolaryngo-
logickych pracovist

b) dulezité, presto viak nedocenéné
vySetfenf pro zajisténf etiologické diagndzy
a zhodnoceni zanétlivé-autoimunitniho
postiZzeni NS

) jedna z pomocnych metod, jejiz pfinos
nema byt precefiovan

d) cenné pro posouzeni zavaznosti afekce
a progndzy obrny

e) dulezité pro diagnostiku karcinomatdzy,
hemoblastdzy a pfimy prikaz agens
metodou PCR v moku

11. Vysetreni titrd specifickych protilatek,

pfimy prikaz agens metodou PCR nebo

elektronovou mikroskopii jsou u peri-

ferni obrny licniho nervu indikovany:

a) pfi podezreni na Bellovu obrnu

b) pfi podezieni na Lymeskou boreliézu
nebo herpetické infekce

) Sjogrenové syndromu

d) podezieni na HIV infekci

e) pfi nadoru koutu mostomozeckového

12. Zobrazovaci metody maji velky
diagnosticky vyznam u afekci

n. intermediofacialis:

a) infek¢niho pavodu

b) u demyeliniza¢nich onemocnéni

) pri diabetu a alkoholizmu

d) pri cholesteatomu a mediotitidé

e) pfi vaskuldrnich lézich

13. Kmenové evokované sluchové

potencidly (BAEP) jsou:

a) indikovany u vsech obrn licniho nervu

b) uzivany pro monitorovani operaci
expanzivnich proces( v oblasti mosto-
mozeckového koutu a mozkového
kmene

€) cenné pfi podezieni na expanzivni procesy
v koutu mostomozeckovém

d) technicky a provozné narocné vysetreni,
které predstavuje obsolentni diagnostic-
kou metodu

e) diagnostickou metodou, kterd ma u obrn
licniho nervu mensi vyznam nez vyseteni
blink reflexu
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14. Elektromyografické vysetreni je

u obrny licniho nervu:

a) indikovano jako neurografie mezi
5.-10. dnem trvani obrny k odliseni bloku
pfi segmentalni demyelinizaci oproti
axonotmeéze

b) povazovéno nékterymi autory za méné
prinosné nez vysetfeni blink reflexu

¢) doplrovéano transkranialni magnetickou
stimulaci, zpfesnujici topickou diagnostiku

d) indikovano jen v ojedinélych pripadech

e) kontraindikovano pfi podezieni na
Ramsay-Huntdv syndrom

15. K presné;jsi topické diagnostice obrny
licniho nervu se uziva:

a) Schirmerdyv test

b) tympanometrie

o) elektrogustometrie

d) stabilometrie

f) retinografie

16. Lécba obrny licniho nervu je:

a) zaloZena na vysledcich kontrolovanych
studif a je racionalni a ucinna (EBM)

b) mélo Ucinna, coz neni na zévadu, protoze

se vice nez 90 % pacientl spontanné zhoji

) zaloZena na stanoveni etiologické dia-
gndzy a na vysledcich klinickych studif;
vyuziva antivirotik, antibiotik, kortiko-
steroidl, symptomatik a fyzioterapie

d) zaloZena na prikazu role HSV-1,
a proto se vzdy podavaiji aciklovir nebo
valaciklovir a kortikosteroidy, pfipadné
i lokdlné

e) zalozena na prikazu edému n. facialis
transkranidlni magnetostimulaci
nejucinngjsim fesenim je operativni
dekomprese

17. Periferni obrna licniho nervu ma byt

neodkladné lé¢ena:

a) pfi potvrzené Lymeské boreliéze a typic-
kém nalezu v moku Sirokospektrymi
antibiotiky podavanymi nitrozilné

b) pfi potvrzené Bellové obrné kortikos-
teroidy

) pfi podezfeni na edém n. facialis
v canalis Fallopi lokalné podanymi
kortikosteroidy

d) chirurgicky pfi podezfeni na edém
n. facialis v canalis Fallopi

e) s prihlédnutim k etiologické diagnoze,
zéhy je indikovana i fyzioterapie

18. Operativni feseni je indikovano pfi

a) obrné n. intermediofacialis u ¢asti
pacientl s frakturou kosti skalnf
a hematomem

b) expanzivnim procesu v koutu mosto-
mozeckovém

¢) nuklearni obrné vaskularniho ptvodu

d) pozitivnim nalezu na transkranialni
magnetostimulaci

e) pfi nelspésné konzervativni lécbé
periferni obrny n. facialis

19. Rehabilitace a fyzioterapie pred-

stavuji u periferni obrny licniho nervu:

a) hojné uzivanou lé¢ebnou metodu, jejiz
Ucinky jsou podlozeny klinickymi
zkusenostmi

b) ucinnou lécebnou metodu ovérenou
klinickymi kontrolovanymi studiemi
v souladu s poZadavky EBM

¢) mdlo ucinnou metodu indikovanou pouze
u mensiny pacientd

d) perspektivni metodu, ktera zasluhuje dalsi
rozvoj a vyzkum

e) nezbytnou soucast komplexni lécby
u tézsich prabéh 1ézi n. intermediofacialis

20. Obrna licniho nervu centrdiniho

nebo nukledrniho plivodu:

a) je relativné castym projevem expanzivnich
procest nitrolebnich

b) se rozviji u operkuldrnich i pontinnich 1ézi
pfi cévnich pithodach mozkovych

) se mUze rozvinout u faciokraniocerebral-
nich Urazd

d) je projevem paraneoplastické encefalopatie

e) se vyskytuje u Mobiova syndromu

spravna je jedna nebo vice odpovédi

Test je mozno resit pouze elektronicky, a to od 1. prosince 2007 do 28. unora 2008.
Test i elektronicky odpovédni formular naleznete na:

www.csnn.eu

Spravné feseni je hodnoceno 5 kredity CLK
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