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Elektrofyziologické vysetreni

licniho nervu

Electrophysiological Examination of the Facial Nerve

Souhrn

Elektrofyziologické vysetfeni slouzi k testovani motorickych vidken licniho nervu a je soucasti
diagnostického algoritmu jeho akutni i chronické 1éze. Zakladni baterii testl tvori pfima elek-
tricka stimulace, blink reflex, jehlovd EMG a magneticka stimulace. Komplexni hodnoceni ziska-
nych dat je nezbytné k lokalizaci léze v periferni a/nebo centralni ¢asti motorické drahy. Vyset-
feni je dulezité v diferencidlni diagnostice etiologie nervové léze a zpfesni progndzu dalsiho vy-
voje parézy licniho nervu dle tize poskozeni nervu. U chronické léze — hemispazmu licniho nervu
— vySetfeni objektivizuje paroxyzmy mimovolnich, klonickych a synchronnich stahd obli¢ejovych
svalll. Testy poskytuji potfebné informace pro indikaci konzervativni (rehabilitacni) nebo operacni
lécby v akutnim stadiu i béhem del3i konzervativni 1écby.

Abstract

Electrophysiological examination is used to test the motor fibres of the facial nerve and forms
part of the diagnostic algorithm for its acute and chronic lesion. The basic test battery consists
of direct electrical stimulation, blink reflex, needle EMG and magnetic stimulation. Compre-
hensive evaluation of the obtained data is necessary to localise the lesions in the peripheral
and/or central part of the motor pathways. The examination is important for differential diagnos-
tics of the etiology of the nervous lesion and for a more precise prognosis of the trend in the
facial nerve paresis depending on the severity of affection of the nerve. In the case of a chronic
lesion, i.e. facial hemispasm, the examination objectivises the paroxysms of involuntary, clonic
and synchronous twitches of facial muscles. The tests provide the necessary information for the
indication of conservative (rehabilitation) or surgical treatment both at the acute stage and du-
ring subsequent conservative therapy.
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ELEKTROFYZIOLOGICKE VYSETRENI LICNIHO NERVU

Uvod
Mezi nejcastéjsi mononeuropatie postihujici
hlavové nervy patfi léze licniho nervu [1].
Elektrodiagnostika poskozeni licniho nervu
je standardni soucasti algoritmu diagnos-
tickych procedur, které maji objasnit etiolo-
gii, lokalizaci a rozsah poskozeni licniho nervu
(viz minimonografie).

Hlavni tkoly elektrofyziologického

vySetreni:

1. rozlideni centralni nebo periferni 1éze

2. rozlisenti léze primarné demyelinizacni, axo-
nalni nebo smisené

3. podle charakteru elektrofyziologické ab-
normity zUZit diferencialni diagnostiku etio-
logie parézy licniho nervu

4. stanovit progndzu Upravy neurogennf léze
motorickych vidken licniho nervu

5. sledovat priibéh reinervace u axonotméze
a modifikovat rehabilita¢ni postup

Standardni elektrofyziologické procedury
jsou zaméfené na vysetfeni motorickych
drah a jsou limitované castou lokalizaci léze
intrakranialné (mezi kmenovym jadrem a vy-
stupem nervu ve foramen stylomastoideum).
Pfima elektricka stimulace ve foramen sty-
lomastoideum nebo preaurikuldrmé tedy
umoznuje vysetfeni motorickych vidken az
pod mistem jejich postizeni (distalni seg-
ment). Odhalit blok vedeni nebo ¢asnou Wal-
lerovu degeneraci neni mozné. Modernf elek-
trodiagnostika zahrnuje komplementarni
testy, které zpfesni rozsah a lokalizaci neu-
rogenni léze motorickych vlaken.

Prehled elektrofyziologickych testi

1. pfima elektrickd stimulace motorickych
vlaken ve foramen stylomastoideum ne-
bo pred tragem k m. nasalis (resp. m. or-
bicularis oris nebo m. orbicularis oculi)

2. blink reflex

3. jehlovd EMG svalll horni a dolni vétve
licniho nervu (m. frontalis, m. orbicularis

(foto z archivu autora).

oculi, m. depressor labii inferioris, m. orbi-
cularis oris)
4. transkranidlni magneticka stimulace

ViySetfeni je vhodné provadét vieze vzhle-
dem k lepsi fixaci elektrod a lepsi relaxaci
pacienta.

Zakladni principy
elektrodiagnostickych testu

1. Pfima elektricka stimulace
motorickych vlaken licniho nervu
Stimula¢ni katoda je lokalizovana bud ve
fossa stylomastoidea nebo pred tragem, re-
gistracni elektroda je nejcastéji lokalizovana
na m. nasalis nebo m. orbicularis oris (aktivni
ke strané stimulace/referen¢ni na druhostran-
ném svalu). Pfi stimulaci je nutné dobre po-
lohovat stimula¢ni elektrodu a vyvarovat se
napf. piimé stimulace m.masseter pfi sti-
mulaci pfed tragem.

Obr. 1. Pfima elektricka stimulace licniho nervu ve foramen stylomastoideum

Tab. 1. Normativni data pro elektrickou stimulaci a registraci povrchovymi

elektrodami [3,4,9].

U ziskané odpovédi ze svalu (CMAP — su-
macni svalovy akéni potencidl) hodnotime
amplitudu odpovédi (mV) a jeji latenci (ms).

Pfi hodnocenf progndzy poskozeni nervu
ma vyznam porovnani amplitudy odpovédi
zdravé a poskozené strany nejdfive 10. den
po vzniku klinickych priznakt [4]:

amplituda CMAP
> 50 % - velmi dobra Uprava motorického
deficitu
> 10 % - dobrd Uprava, ale délka Upravy
v fadech mésicd
< 10 % - Spatna prognoza, pravdépodobné
trvaly deficit

Pokles amplitudy CMAP pfi stimulaci dis-
talntho segmentu extrakranialné odrazi stupen
axonalni ztraty (Bellova paréza, HIV infekce
nebo herpes zoster), zatimco prodlouzeni
DML ma mensi vyznam, zejména u demye-
linizacnich 1ézi (Guillain Barré sy, CIDP, CMT).
K poklesu amplitudy dochazi obvykle pfi
progresi Wallerovy degenerace do extrakra-
nidintho Useku nervu, coz byva za 8-10 dnl
po vzniku klinickych pffznakd [1].

Zdroj DML (ms) Amplituda (mV) .
| 55 2. Blink reflex [BR]
Broyvn a Bofton <41 > BR je elektrofyziologickym korelatem korneal-
Ludin <34 >0,5 . . e
) ; niho reflexu [2]. Poskytuje objektivni infor-
Liveson <40 neni uvedeno . . . . )
maci o funkci aferentt (n. trigeminus) a efe-
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Normalni nalez

Bellova paréza vlevo

Obr. 2. Porovnani normdlniho BR a abnormniho BR u Bellovy parézy.

rentl (n. facialis), véetné proximalniho seg-
mentu. Je vhodnym doplrikem piimé elekt-
rické stimulace. Léze licntho nervu se pfi
stimulaci na postizené strané manifestujf
abnormni (nebo nevybavnou) ¢asnou kom-
ponentou R1 a abnormnf ipsilateralni pozdni
komponetou R2i, zatimco kontralate-
ralni pozdni komponenta R2c je normaini
(obr. 2). Pri stimulaci na strané zdravé na-
chazime opacny vzorec abnormity (tj. ab-
normni kontralaterdini komponentu R2c).
BR je vhodné vy3etfit také pfi objektivizaci
licniho hemispazmu.

3. Jehlova elektromyografie [EMG]

Pro vySetfeni uzivame kratkou a tenkou je-
hlovou elektrodu (délka 20 mm). Obvykle
vysSetfujeme svaly v horni poloviné obliceje
(m. frontalis, m. orbicularis oculi) a doIni po-
loviné obliceje (m. orbicularis oris, m. depres-
sor labii inferioris), abychom posoudili roz-
sah neurogenni Iéze (temporalni a zygoma-
tické vétve resp. cervikdlni a stylohyoidni
vétve) [3]. Hodnotime jednak pfitomnost
abnormni spontanni aktivity (fibrilace a po-
zitivni ostré viny) a jednak stupen pretrva-
vajici volni aktivity. Je nutné si uvédomit, Ze

potencialy motorickych jednotek (MUP) jsou
v oblicejovych svalech nizké amplitudy a krat-
kého trvani (pozor na zaménu s fibrilacemi).
Fibrilace a POV se objevuji ve svalech obvykle
mezi 8.-10. dnem po vzniku klinickych pfi-
znak jako obraz axonalni léze [4]. Vyjimecné
jsme pozorovali vznik abnormni spontanni
aktivity az kolem 20. dne po vzniku léze.
Pokud je pficinou klinickych pfiznakd blok
vedeni nervem, pak nachdzime pouze re-
dukovany ndbor cinnych motorickych jed-
notek pfi volni aktivité. Hodnoceni spontanni
a volni aktivity v obli¢ejovych svalech umozni
urcit parcialni nebo Uplné denervacni syn-
dromy. Opakovani jehlové EMG u chronic-
kych lézi informuje o stupni reinervacni ak-
tivity (zména tvaru a vy3si pocet MUP), ev.
o0 piftomnosti synkinez (napf. registrace volni
aktivity v m. orbicularis oris pfi pokusu o za-
vieni oka nebo naopak volni aktivity v m. or-
bicularis oculi pfi pisknuti nebo foukan).
4. Transkranialni magneticka
stimulace (MEP)

Transkranialni magneticka stimulace umoz-
nuje vysetfeni intrakranidlnich motorickych
drah licniho nervu, které jsou pro piimou

elektrickou stimulaci nedostupné. V diagnos-
tice perifernich poruch licniho nervu staci
stimulace v meatus acusticus internus (tzv.
kanalikularni stimulace — CAN). Pro rozlise-
ni 1éze centralni a periferni je nezbytna sti-
mulace motorického kortexu pro licni nerv
(kortikalni stimulace — CTX) [5].

Prednosti MEP proti elektrické stimulaci jsou

nasleduijici:

1. pfimy prikaz kondukeni 1éze v canalis
facialis

2. vysoce citlivy test k prikazu lokdlni hy-
poexcitability motorickych vlaken

3. detekce ¢asnych elektrofyziologickych ab-
normit (detekce dfive nez pri elektrické
stimulaci)

ViySetfeni provadime vleze cirkuldrni civ-
kou o prdméru 90 mm v oblasti procesus
mastoideus (kanalikularni stimulace) nebo
laterdlné od vertexu (kortikdlni stimulace).
Hodnotime latence odpovédi — normativni
data pro m. nasalis: CAN latence 4,8 ms
(3,85-6,40) CTX latence 9,9 ms (7,43-14,73)
a amplituda CMAP CAN 1,9 mV (0,78-3,77)
CTX 1,0 mV (0,26-2,33) a déle porovnavame
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Obr. 3. Schéma stimula¢nich mist v prbé&hu motorické drahy licniho nervu.

proti ziskané hodnoté pfi elektrické stimu-
laci [5].

Kondukéni abnormity, zjisténé pfi MEP
nekoreluji s klinickym nalezem a pretrva-
vaji dlouhodobé i po Upravé motorického
deficitu.

Elektrofyziologické
abnormity u nékterych
lézi licniho nervu
1. Bellova paréza (axonalni léze)
Elektrickd stimulace: unilateralni pokles am-
plitudy CMAP za 8-10 dnl po vzniku léze
pfi normalni nebo lehce prodlouzené dis-
talni motorické latenci

BR: nizkd nebo nevybavnd R1 a ipilate-
ralni R2 komponenta na strané léze, nor-
malni odpovéd na strané zdravé

Jehlova EMG: Cetna abnormni spontanni
aktivita a redukovany nabor motorickych
jednotek na strané léze po 8-10 dnech tr-
vani pfiznaku

MEP: hypoexcitabilita pfi kanalikuldrni mag-
netické stimulaci s vyznamnym poklesem am-
plitudy nebo nevybavnym CMAP pfi nor-

malIni nebo lehce prodlouzené latenci jiz za
nékolik hodin po vzniku léze

Standardni algoritmus elektrofyziologic-
kych testl u Bellovy parézy je nésleduijici:

1~7. den — pfima elektrickd stimulace
(stupenl axonalni ztraty) + jehlovd EMG
(prikaz volIni aktivity v oslabenych svalech)
+ MEP (priikaz lokaIni hypoexcitability v ca-
nalis facialis) + blink reflex (vwbavna R1
+ R2 komponenta ipsilateralné k 1ézi je
prognosticky prizniva)

8.-21. den — pfiméa elektricka stimulace
(progndza dalsiho vyvoje dle poklesu am-
plitudy CMAP) + jehlovad EMG (rozsah axo-
notméze — ¢astecny nebo Uplny denervacni
syndrom) + blink reflex (vybavna R1 + R2
komponenta ipsilateralné k 1ézi je progno-
sticky pfizniva)

12.-14. tyden po vzniku pfiznakd — pfi-
ma elektricka stimulace (zména amplitudy
CMAP) + jehlova EMG (prtikaz volni aktivi-
ty a nastupujici reinervacni zmény MUP)
+ MEP (zména lokalni hypoexcitability v ca-
nalis facialis)

VySetieni opakovat kazdé dalsi 3 mésice
u klinické plegie licniho nervu k zjisténi po-
stupujicf reinervacnf aktivity, coz mé znacny
vyznam pro dalsi rehabilita¢ni postup napf.
pfi registraci fidkych MUP jiz ukoncit elek-
trostimulaci a pokracovat pouze v masazi,
prohfivani a cviceni paretickych svall. Je to
klicovy moment k prevenci vzniku synkinéz.

2. Lymeska borrelioza -
Bannwarth(v syndrom
(neurapraxie a axonalni léze)
Elektrickd stimulace: unilateralni nebo bila-
terdIni pokles amplitudy CMAP s prodlou-
zenim distalni motorické latence. Detekce ab-
normity na asymptomatické strané je casta.

BR: prodlouzeni latenci a horsi vybavnost
R1 a R2 komponent bilaterdlné, vice na
symptomatické strané.

Jehlova EMG: pfitomnost fidké abnorm-
ni spontanni aktivity a redukce naborové
kiivky MUP za 8-10 dnU po vzniku léze,
obvykle na symptomatické strané.

MEP: pfi kanalikularni stimulaci je pokles
amplitudy CMAP a prodlouzenf latence vy-
razn&jsi nez pfi elektrické stimulaci. Casta
je detekce kondukéni abnormity na asymp-
tomatické strané. MUzZe predchazet klinicky
nalez o nékolik dnu.

3. Guillain Barré syndrom
(demyelinizacni léze)

Elektrickd stimulace: bilateraini prodlouzeni
distalni motorické latence pfi normalni am-
plitudé CMAP nebo pfitomnost temporalni
disperze CMAP.

BR: bilateralni prodlouzeni latenci R1 a R2
komponent a horsi vybavnost odpovédi.

Jehlova EMG: normalni spontanni aktivita
a redukce naborové kfivky MUP.

MEP: bilateralni pokles amplitudy CMAP
pfi kanalikuldrnf stimulaci proti elektrické sti-
mulaci extrakranialné (blok vedeni v canalis
facialis). MUzZe predchézet klinicky nélez
o nékolik dna.

4. Herpes zoster (axonalni léze)
Elektrickd stimulace: unilaterdini a vyznamny
pokles amplitudy CMAP s mirnym prodlou-
Zenim distalni motorické latence na strané
léze. Dobre koreluje s klinickou tiZi posti-
Zeni licntho nervu za 8-10 dnl po vzniku
priznaka.
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Obr. 4. Porovnani elektrické a magnetické stimulace u Bellovy parézy vlevo. MEP vlevo prokazuji vyrazny pokles ampli-
tudy CMAP pfi kanalikularni i kortikalni stimulaci v porovnani s pfimou elektrickou stimulaci. Odpovida lokalni hypoex-
citabilité motorickych vlaken v canalis facialis.

BR: nevybavna R1 a R2 komponenta pfi
stimulaci na strané léze. Normalni kompo-
nenta R2 na zdravé strané.

Jehlova EMG: ¢etnd abnormni spontanni
aktivita a redukovany nabor motorickych
jednotek na strané léze.

MEP: pokles amplitudy CMAP pfi kanali-
kuldrni stimulaci srovnatelny s poklesem
amplitudy CMAP pfi elektrické stimulaci ve
foramen stylomastoideum.

5. HIV infekce (axonalni léze)
Elektricka stimulace: unilateralni nebo bila-
terdIni pokles amplitudy CMAP s mirnym
prodlouzenim distani motorické latence na
strané léze.

BR: nevybavna R1 a R2 komponenta pfi
stimulaci na strané léze nebo bilateralné.

Jehlové EMG: ¢etnd abnormni spontanni
aktivita a redukovany nabor motorickych
jednotek na strané léze.

MEP: pokles amplitudy CMAP pfi kanaliku-
larni stimulaci srovnatelny s poklesem am-

plitudy CMAP pfi elektrické stimulaci ve fo-
ramen stylomastoideum.

6. Neurinom akustiku

(axonalni léze)

Elektrickd stimulace: unilaterdini pokles am-
plitudy CMAP s normalni distalni moto-
rickou latencf.

BR: abnormni nebo chybéjici R1 a R2 kom-
ponenta pfi stimulaci na strané léze. Pro
Casté postizeni n. trigeminus maze chybét
kontralaterdlni R2 komponenta.

Jehlovd EMG: fidkd abnormni spontanni
aktivita a redukovany nabor MUP na strané
léze.

MEP: chybi hypoexcitabilita nervu pfi ka-
nalikularni stimulaci a je abnormni CMAP
pfi kortikalnf stimulaci pro |ézi kortiko-pro-
ximalnich motorickych drah. Abnormita je
stejna jako pfi distalni elektrické stimulaci
ve foramen stylomastoideum. Nejsou pfi-
nosem k rozliseni supra a infranuklearnf
|éze motorickych drah [7].

7. Poranéni licniho nervu pfi
frakturach baze lebni (neurapraxie
+ axonalni léze)

Elektricka stimulace: v pfipadé rozsahlé axo-
notméze registrujeme nevybavny nebo nizky
CMAP na strané poranéni za 8-10 dnd po
Urazu. Béhem 1.-10. dne po Urazu dochazi
postupné k poklesu amplitudy CMAP (pro-
gredujici Wallerova degenerace).V pfipadé
neurapraxie se amplituda CMAP neméni
ani po 10 dnech od Urazu.

BR: nevybavnd R1 a R2 komponenta pfi
stimulaci na strané éze. Nevybavna R2 kon-
tralaterdlni pfi stimulaci na strané zdravé.

Jehlovd EMG: pfi axonotmezi Cetnd ab-
normni spontanni aktivita, pfi volnim Usili
vyrazné redukovana naborova kfivka nebo
chybi volni aktivita zcela. Pfi neurapraxii je
redukovana naborova kfivka pfi volnim Usilf.

MEP: pfi axonotmezi chybf odpovéd pfi
kanalikularni magnetické stimulaci, stejné
jako chybf odpovéd pfi elektrické stimulaci
ve foramen stylomastoideum. V pfipadé
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neurapraxie je zachovana odpovéd CMAP
pri distaini elektrické stimulaci a chybi od-
povéd pfi magnetické kanalikularni stimulaci.

Elektrofyziologické vysetieni
u hemispazmu licniho nervu
Patofyziologie hemispazmu licniho nervu neni
zcela jasna a ma pravdépodobné vice me-
chanizm. Pfedpoklada se neurovaskularni
konflikt s iritacf vystupu licniho nervu z moz-
kového kmene v oblasti tzv. root exit zone
v zadni jdmé lebni (esencidlni hemispaz-
mus) nebo ektopickou exitaci, axo-axonalnf
efapsi motorickych vlaken licniho nervu, re-
organizaci motorického jadra licniho nervu
¢ interneurondlini hyperexcitabilitu (sekun-
darni hemispazmus pfi axonotméze moto-
rickych vldken licniho nervu — napr. Bellova
paréza, herpes zoster, neurinom akustiku)
[8]. Tento sekundarni hemispazmus je nékdy
obtizné klinicky odlisit od masivnich synki-
néz po tézké paréze licniho nervu.
Nejcastéjsi elektrofyziologickou abnormi-
tou u hemispazmu je iradiace motorické od-
povédi pfi stimulaci n. supraorbitalis nejen
do m. orbicularis oculi, ale i do m. orbicu-
laris oris. Nejlépe tento jev mapuije blink re-
flex, ktery prokazuje vybavné odpovédi na

konvencni stimulaci n. supraorbitalis také
v m. orbicularis oris ev v dalsich oblicejovych
svalech (m. mentalis). Nékdy registrujeme
Sirsi a vyssi R2 komponentu na postizené
strané v porovnani se zdravou stranou jako
obraz motoneuronalni hyperexcitability [8].

Elektrofyziologické vysetfeni jehlovou
elektrodou u pacientt s licnim hemispazmem
prokazuje salvy vysokofrekvenc¢nich im-
pulzt (az 150 Hz), které mohou byt nepra-
videlné nebo synchronni v riznych licnich
svalech [2].
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