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Nawracajace porazenie nerwu twarzowego
w przebiegu zespotu Melkerssona-Rosenthala
Studium przypadku

ABsTRACT: This case study describes an example of a rare disorder which applies to alternating facial
nerve palsy in Melkersson-Rosenthal Syndrome. The first description of this case was published in
1928, when Ernst G. Melkersson observed a disease which was characterised by recurring lips edema
and facial nerve palsy. Then, in 1931 Curt Rosenthal added fissured tongue to the fundamental fea-
tures of the syndrome. Unsatisfactory treatment results have prompted a search for interdisciplinary
rehabilitation which could improve the functioning of the patient, aesthetics of the appearance, and
effectiveness of the treatment. As it turns out, the PNF method, proprioreceptive neuromuscular
facilitation stretching, along with neurologopedic therapy bring the most beneficial improvement
for the patients.

KEY WORDS: edema, paralysis, facial nerve, fissured tongue, Melkersson-Rosenthal syndrome, neu-
rologopedic therapy, PNF method

Zespol Melkerssona-Rosenthala

Zespol Melkerssona-Rosenthala (ZMR) zostal po raz pierwszy opisany na
poczatku XX wieku przez szwedzkiego neurologa Ernsta G. Melkerssona, ktory
zaobserwowal wspdétwystepowanie obrzeku tkanek miekkich twarzy i porazenia
nerwu twarzowego u trzydziestopigcioletniej pacjentki. Kilka lat pézniej neurolog
z Wroctawia, Curt Rossenthal, opisal dodatkowo zauwazone zmiany w wygladzie
jezyka, polegajace na pobruzdzeniu jego powierzchni'.

Etiologia choroby nie jest do konca poznana. Jako czynniki indukujace rozwoj
lub zaostrzajace przebieg ZMR bierze si¢ pod uwage: infekcje bakteryjne, wiru-
sowe, czynniki alergiczne, obnizenie odpornosci lub stany zapalne jamy ustne;j.

' O. JakuBowiIcz: Trudnosci zwigzane z diagnostykq zespotu Melkerssona-Rosenthala - opis
przypadku. ,,Postepy Dermatologii i Alergologii” 2009, nr 3, s. 165-170.
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Powstala rowniez hipoteza, ze ZMR dziedziczy si¢ autosomalnie dominujgco,
a gen Melkersson-Rosenthal znajduje si¢ na chromosomie 9pll. Udzial czynnika
genetycznego w tym schorzeniu potwierdza dodatni wynik wywiadu rodzinnego
u okoto 61% chorych.

Zespol Melkerssona-Rosenthala charakteryzuje sie triadg objawéw klinicznych:
obwodowym porazeniem nerwu twarzowego, nawracajacym obrzekiem tkanek
miekkich twarzy (najczesciej zlokalizowanym na wargach, w postaci niebolesnego
ziarniniakowatego zapalenia czerwieni wargowej) oraz pobruzdowaniem i pofal-
dowaniem jezyka. Objawy swoiste wystepuja nagle, nie poprzedzaja ich objawy
prodromalne. ZMR jest rzadkim schorzeniem, wystepuje u mniej niz 1% populacji.
Najczesciej rozwija si¢ u mlodych ludzi miedzy 20. a 30. rokiem Zycia, czasem ujaw-
nia sie u dzieci, jednak moze wystapi¢ u osob w kazdym wieku. Klasyczng posta¢
choroby, z pelng triada objawdw, spotyka si¢ sporadycznie (8-25% chorych), domi-
nuja postacie niepetne oraz monosymptomatyczne, przez co rozpoznanie zespolu
moze sprawiac trudnosci’.

Najbardziej charakterystycznym objawem jest nieswedzacy, niebolesny i nawra-
cajacy obrzek twarzy, ktory dotyczy 75-100% chorych. Pojawia sie on nagle, poczat-
kowo jest krotkotrwaly (1-3 dni), z czasem przyjmuje trwala postaé. W wiekszosci
przypadkéw obrzek dotyczy gloéwnie wargi gornej i dolnej, ale moze réwniez obej-
mowac czolo, powieki, policzki, brode, a w obrebie jamy ustnej — dzigsta oraz btone
$luzowa podniebienia migkkiego i twardego. Zmienione struktury sg bladoczer-
wone, zgrubiale i elastyczne, inaczej niz w przypadku stanéw zapalnych. Kolejnym
objawem jest nawracajace porazenie nerwu twarzowego, zwykle pokrywajace si¢
z lokalizacjg obrzeku. Bywa czesciowe lub catkowite. Zajete moga by¢ takze inne
nerwy czaszkowe (stuchowy, wechowy, trojdzielny, jezykowo-gardtowy, podjezy-
kowy), jednak zdarza sie to bardzo rzadko.

Ostatnim z objawow tworzacych triade sa zmiany w obrebie jezyka. Docho-
dzi do zapalenia ziarniniakowego, w jego nastepstwie jezyk staje si¢ powigkszony
i zgrubiaty. Powstajg nieregularne bruzdy na powierzchni grzbietowej, z wyraznie
zaznaczong bruzda srodkows i obrzekiem jezyka. Zauwazalne sg przerosle gru-
boziarniste brodawki oraz cechy zwyrodnienia. Odciski zebéw s3 widoczne na
powierzchni bocznej i blonie §luzowej policzkéow. Chorzy maja trudnos¢ z méwie-
niem, odczuwajg pieczenie i bolesno$¢ uciskows. Zdarzaja si¢ zaburzenia smaku
oraz zmniejszona sekrecja liny.

Zespot Melkerssona-Rosenthala ma charakter przewlekty, przebieg schorzenia
cechujg przeplatajace si¢ okresy remisji i zaostrzen; w kazdym kolejnym nawrocie
objawy si¢ nasilaja. Wszystko to powoduje zaburzenia funkcjonalne, estetyczne
iwkonsekwencji istotnie obniza jako$¢ zycia chorych, prowadzac m.in. do obnize-
nia nastroju, a takze depresji.

2 C. ARKUSZEWSKA: Zesp6t Melkerssona-Rosenthala mylnie rozpoznawany jako nawracajgcy
obrzek Quinckego. ,,Postepy Dermatologii i Alergologii” 2007, nr 4, s. 202-205.
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W przypadku podejrzenia ZMR nalezy w celu réznicowym wziaé¢ pod uwage
takie jednostki chorobowe, jak: kontaktowe zapalenie skory, obrzek Quinckego,
infekcje wirusowe i bakteryjne, sarkoidoza, choroba Lesniowskiego-Crohna oraz
nowotwory’.

Nerw VII - nerw twarzowy

Nerw twarzowy (VII) jest nerwem mieszanym, co oznacza, ze posiada wtékna
zarowno ruchowe, jak i czuciowe. W przewadze sa wldkna ruchowe, przeznaczone
gltéwnie dla migsniowki skornej twarzy i szyi, natomiast wldkna czuciowe zaopa-
truja smakowo dwie trzecie przedniej cz¢sci blony Sluzowej jezyka. Nerw twarzowy
zawiera takze wldkna przywspolczulne (wydzielnicze), ktore s przeznaczone dla:
gruczolulzowego, slinianki podzuchwowej i podjezykowej oraz malych gruczotow
jamy nosowej, podniebienia miekkiego i jamy ustnej. Nerw twarzowy wychodzi na
podstawie moézgowia w poblizu dolnego brzegu mostu, w dét od nerwu tréjdziel-
nego, przysrodkowo do nerwu przedsionkowo-slimakowego i bocznie do nerwu
odwodzacego. Pojawia si¢ w kacie mézdzkowo-mostowym, pomigdzy konarem
srodkowym mézdzku a oliwka rdzenia przedtuzonego*.

Nerw VII rozpoczyna si¢ dwoma korzeniami. Grubszy, przysrodkowy korzen
ruchowy tworzy wlasciwy nerw twarzowy, natomiast cienszy, boczny korzen czu-
ciowy wraz z wydzielniczym tworzg nerw posredni, polozony miedzy wlasciwym
nerwem twarzowym a nerwem przedsionkowo-slimakowym. Nerw twarzowy po
ukazaniu si¢ na powierzchni mézgowia biegnie bocznie wraz z nerwem VIII w stro-
ne otworu stuchowego wewnetrznego. Lezy on w rynience utworzonej przez nerw
VIII, wchodzi do otworu i przewodu stuchowego wewnetrznego, docierajac do jego
dna. Do tego etapu nerw VII i VIII razem sg objete przedtuzeniem opon mdzgo-
wych. Nastepnie nerw VII oddziela si¢ od nerwu VIII i razem z nerwem posred-
nim przechodzi przez pole nerwu twarzowego do kanatu nerwu twarzowego, ktéry
znajduje sie w kosci skroniowej. Poczatkowo nerw twarzowy biegnie bocznie i do
przodu, pomiedzy §limakiem i kanalami pétkolistymi nad przedsionkiem btedni-
ka, docierajac az do rozworu kanatu nerwu skalistego wiekszego. W tym miejscu,
pod katem prostym, nerw twarzowy zawraca ku tytowi, tworzac kolanko nerwu
twarzowego, ktére znajduje si¢ nad przysrodkowa $ciang jamy bebenkowej. Lezy
tu czuciowy zwdj kolanka. Dalej nerw VII biegnie ku tylowi, a nastepnie ku dotowi

* M. SOBJANEK: Zespot Melkerssona-Rosenthala. Opis przypadku i przeglgd pismiennictwa.
,»Postepy Dermatologii i Alergologii” 2008, nr 1, s. 43-47.

* A. BOCHENEK: Anatomia cztowieka. T. 5: Uktad nerwowy obwodowy. Uktad nerwowy auto-
nomiczny. Powloka wspélna. Narzgdy zmystow. Warszawa, PZWL 1989, s. 212-221.
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w $cianie jamy bebenkowej, przechodzac migdzy wyniostoscig kanalu pétkoliste-
go bocznego i okienkiem przedsionka. Na tym etapie przebiegu nerw twarzowy
jest odseparowany od jamy bebenkowej kilkumilimetrowa warstwa kosci, dla-
tego bywa wlaczany w procesy chorobowe ucha srodkowego. Koncowy odcinek
nerwu VII w kanale konczy si¢ w otworze rylcowo-sutkowym, z ktérego wycho-
dzi na zewnetrzng powierzchni¢ podstawy czaszki. Nerw twarzowy po wyjsciu
z otworu rylcowo-sutkowego wchodzi w migzsz slinianki przyusznej i, przebiegajac
ponizej otworu stuchowego zewnetrznego, niemalze poziomo kieruje si¢ do przo-
du, bocznie od tetnicy szyjnej zewnetrznej oraz brzudca tylnego migsnia dwubrzu-
scowego. Znajduje sie on tutaj na powierzchni bocznej galezi zuchwy, a nastepnie
dzieli sie na dwie galezie koncowe®.

Wzdluz swojego przebiegu nerw VII oddaje galezie boczne i zespolenia
wewnatrz koséci skroniowej, a takze na zewnatrz czaszki po wyjsciu z otworu
rylcowo-sutkowego.

Czeg$¢ ruchowa nerwu twarzowego zaopatruje migsnie wyrazowe, wraz z mies-
niem naczasznym, mig¢$niem szerokim szyi oraz drobnymi miesniami malzowi-
ny usznej, oraz miesien strzemigczkowy, brzusiec tylny miesnia dwubrzuscowego
i miesien rylcowo-gnykowy. Czes¢ posrednia nerwu twarzowego, czyli nerw posred-
ni, zaopatruje czuciowo przewod stuchowy zewnetrzny, czesciowo powierzchnie
przysrodkowa maltzowiny usznej i niewielki odcinek skory potozony za nig. Smako-
wo zaopatruje dwie trzecie przedniej czesci jezyka, a wydzielniczo - gruczot izowy,
gruczoly jamy nosowej, podniebienia migkkiego, gardzieli i jezyka oraz $linianke
podzuchwowg i §linianke podjezykowa.

Nerw VII stosunkowo czgsto ulega porazeniom obwodowym. Najczesciej zostaje
porazona ruchowa cz¢$¢ nerwu po jednej stronie. Porazenie moze dotyczy¢ wszyst-
kich migs$ni polowy twarzy badz tylko ich niektérych grup. Catkowite porazenie
jednostronne twarzy manifestuje si¢ jej asymetrycznoscia. Strona objeta zmianag
jest przeciggnigta na strone zdrowa. Ulegaja wygtadzeniu faldy po porazonej stronie
twarzy, ktora sprawia wrazenie obrzeknietej. W wyniku porazenia mie$nia okrezne-
go oka szpara powiek nie zamyka sie, nie wystepuje odruchowe zamykanie powiek,
a porazenie cze$ci Izowej manifestuje si¢ tzawieniem. Kat szpary ust po stronie pora-
zonej jest opadniety. Podczas usmiechania kurcza sie migsnie po stronie zdrowej, co
powoduje przeciggnigcie w te strong ust i nosa. Dodatkowo, chory miewa trudnosci
przy wymawianiu glosek, szczegélnie wargowych, i nie moze gwizda¢. W trakcie
dmuchania nadmiernie uwypukla si¢ policzek po stronie chorej wskutek porazenia
mies$nia policzkowego, natomiast podczas spozywania positkow czesto ulega zra-
nieniu blona §luzowa, poniewaz chory ja mimowolnie przygryza.

Na podstawie objawéw chorobowych obserwowanych u pacjenta dos¢ fatwo
mozna rozpoznac¢ porazenie nerwu twarzowego®.

5 Ibidem, s. 214-215.
¢ Ibidem, s. 219-220.
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Opis przypadku

Do Goérnoslaskiego Centrum Medycznego im. prof. Leszka Gieca w Katowicach-
-Ochojcu w sierpniu 2014 roku na Oddzial Neurologii zostal przyjety w trybie pil-
nym dwudziestosiedmioletni pacjent. Przyczyna byto pogtebienie si¢ niedowtadu
nerwu VII. Okoto pieciu dni wczesniej pojawity si¢ objawy uszkodzenia nerwu VII
po stronie prawej, pacjent zgtosit sie tego samego dnia do izby przyje¢, jednak nie
wyrazil zgody na hospitalizacje.

W wywiadzie odnotowano nawracajace obwodowe porazenie nerwu VII, pierw-
sze po stronie lewej, w 2004 roku, nastepnie po stronie prawej, w 2007 roku, i kolej-
no - po lewej, w 2013 roku. Incydenty porazenia nerwu VII kazdorazowo byly pro-
wokowane infekcja ogdélnoustrojowa lub miejscowa badz stresem i zmeczeniem.
W maju 2013 roku wystepowaly dretwienia i oslabienie konczyn dolnych. Kilka
miesiecy pozniej, w pazdzierniku, pacjent byt z tego powodu diagnozowany na
Oddziale Neurologii w Centralnym Szpitalu Klinicznym w Katowicach: obrazo-
wanie rezonansem magnetycznym gltowy nie wykazato zmian, badanie PMR bez
odchylen, tomografia komputerowa wyrostkéw sutkowych bez zmian, przeciwciata
cANCA, pANCA, anty DNA ujemne, immunoelektroforeza, elektroforeza biatek
ujemna, badanie ogélne ptynu mézgowo-rdzeniowego w granicach normy. Wyko-
nane wczesniej badania laboratoryjne nie pomogly w ustaleniu przyczyny obser-
wowanych nawracajacych niedowladéw nerwéw twarzowych. W trakcie pobytu
w klinice pacjent rozpoczat zabiegi fizjoterapeutyczne (lampa Solux i galwaniza-
cja), ktore przerwano ze wzgledu na poglebienie si¢ niedowtadu nerwu twarzowe-
go lewego. Zastosowano plastrowanie dynamiczne (Kinesiology Taping). Pacjent
zostal wypisany do domu z zaleceniami: leki Nivalin, Liponexin, witamina Bl, do
oka lewego Lacrimal i Vidisic, cieple oklady i masaze.

Badanie przedmiotowe wykonane podczas przyjecia na oddzial pozwolilo
stwierdzi¢ zejSciowy obrzek wargi dolnej, drobnoziarnistg czerwong wysypke
wokot ust, afty na wewnetrznej powierzchni policzkéw (gléwnie po stronie pra-
wej) oraz pobruzdzenie jezyka, brak objawéw oponowych. Stwierdzono uszko-
dzenie o charakterze obwodowym nerwu VII po stronie prawej bez objawdéw
dotyczacych pozostalych nerwéw czaszkowych, bez niedowladdw, bez zaburzen
czucia, odruchy glebokie byly symetryczne bez objawow patologicznych. Przepro-
wadzono badania dodatkowe. W wyniku rezonansu magnetycznego gtowy poza
objawami zespolu Arnolda-Chiariego I stopnia, odnotowano obraz w granicach
normy, tomografia komputerowa klatki piersiowej nie wykazala zmian. Badanie
elektroneurografii wykazalo cechy obustronnego uszkodzenia nerwéw twarzo-
wych o charakterze aksonalnodemielinizacyjnym z przewagg zmian po stronie
prawej. Przewodzenie w wtéknach ruchowych i czuciowych nerwéw konczyn
gornych i dolnych w normie. Somatosensoryczne potencjaly wywotane (SEP), stu-
chowe potencjaly wywotane z pnia mézgu (BAEP) nie wykazaly zmian, w zapisie
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wzrokowego potencjatu wzbudzonego (VEP) nieco wydluzona latencja Pmax,
prawdopodobnie zwigzana z wada wzroku. Przeciwciala przeciw HSV IgM ujem-
ne, IgG nieco podwyzszone. W wywiadzie pacjent poinformowatl o wystepowaniu
pobruzdzonego jezyka u matki i brata bez jakiegokolwiek incydentu porazenia
nerwu twarzowego.

FOoTOGRAFIA 1. Pacjent - jezyk pobruzdzony (geograficzny)

ZRrODLO: Materialy wlasne.

Calo$¢ obrazu sugerowata zesp6t Melkerssona-Rosenthala. Zastosowano lecze-
nie: SoluMedrol, Kalipoz, Tarcefoksym, Heviran, Helicid, Flukonazol. Dalsze zale-
cenia: Metypred 16 mg na dobe przez tydzien, 8 mg na dobe przez kolejny tydzien
i po tygodniowym stosowaniu 4 mg na dobe odstawienie leku oraz Kalipoz 2 x 1
tabletka, Controloc 20 mg na czczo, Nivalin 0,5 mg raz dziennie przez dwa tygo-
dnie domig$niowo, Neurovit 2 x 1 tabletka przez dwa miesigce. Dodatkowo terapia
metodg PNF.
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Proprioceptywne nerwowo-mie$niowe torowanie (PNF)

Zgodnie z definicja sformulowang przez Hermana Kabata w 1950 roku, pro-
prioceptywne nerwowo-migsniowe torowanie jest koncepcja leczenia, ktéra opie-
ra sie na zalozeniu, ze kazda istota ludzka, facznie z osobami niepetnosprawny-
mi, posiada nienaruszony potencjal Zyciowy. Zasadami stanowigcymi podstawe
PNF sa:

globalne, kompleksowe podejscie, polegajace na tym, ze wszystkie zabiegi s3

uznane za dotyczace czlowieka jako catosci;

uruchamianie rezerw, podczas ktorego terapeuta stara si¢ koncentrowac na

mobilizacji rezerw czynnosciowych pacjenta;

pozytywne podejscie, polegajace na wzmacnianiu i wykorzystaniu tego, co

pacjent moze zrobi¢ na poziomie fizycznym i umystowym;

pomoc pacjentowi w osiggnieciu najwyzszego poziomu funkcjonalnego;

zastosowanie zasad kontroli ruchu i nauczania motorycznego, w ktorych powta-

rzanie ¢wiczen w réznym kontekscie modyfikuje wykonania’.

W koncepcji PNF podkresla sig, ze ruch stanowi ludzki sposob kontaktowania
sie ze srodowiskiem, w zwigzku z czym o0go! proceséw czuciowych i postrzeze-
niowych mozna traktowac jako dane wej$ciowe determinujace odpowiedz rucho-
w3. Niezbywalnym elementem komunikacji jest wymiana informacji, co dotyczy
takze wszystkich form terapii, poniewaz bez informowania pacjenta niemozliwe jest
doskonalenie nowych czynnosci. Do podstawowych zasad neurofizjologicznych, na
ktérych bazuje PNF, zalicza sig:

wyladowanie nastepcze: efekt pobudzenia jednostek motorycznych trwa dtuzej

niz dziatanie impulsu pobudzajacego;

sumowanie czasowe: stabe bodzce nastepujace po sobie w krotkich odstgpach

czasu sumujg sie, tworzac impuls progowy;

sumowanie przestrzenne: stabe bodzce nastepujace jednoczesnie w réznych

czesciach ciala sumuja sie, tworzac impuls progowy;

promieniowanie pobudzenia: rozprzestrzenianie si¢ pobudzenia i wzrastanie

sity odpowiedzi na stymulacje;

kolejne wzbudzanie: zwigkszenie pobudliwo$ci mie$ni agonistycznych, ktére

nastepuje po skurczu miesni antagonistycznych;

hamowanie reciprokalne: skurczowi mie$ni agonistycznych towarzyszy jedno-

czesne hamowanie mie$ni antagonistycznych; jest to element niezbedny w pra-

widlowym przebiegu koordynacji ruchowe;j.

Koncepcja PNF we wspoélczesnej terapii kompleksowej uwzglednia piec istot-
nych wymiaréw: struktury i funkcje ciata, aktywnos¢, uczestnictwo, czynniki éro-

7 S. ADLER, D. BECKERS, M. Buck: PNF w praktyce. Ilustrowany przewodnik. Warszawa,
DB Publishing 2014, s. 1-12.
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dowiskowe oraz czynniki osobiste. Na poczatku rehabilitacji pacjenta musza zostaé

jasno okreslone cele terapeutyczne, ustalone wespdt z pacjentem, ktére beda mody-

fikowane na biezgco. Nastepnie w przypadku kazdego celu nalezy opracowac cele

szczegotowe. Pomocna jest tutaj analiza SMART, ktorej nazwe tworzg pierwsze

litery wytycznych bedacych jej podstawa:

S = specyficzny (terapia nakierowana na cel pacjenta);

M = mierzalny (poprawa stanu pacjenta potwierdzona zwigkszona mozliwoscia
ruchowy);

akceptowalny (cel terapii zaakceptowany przez pacjenta i zespot terapeutyczny);

realistyczny (cel terapeutyczny mozliwy do osiggnigcia);

= terminowy (zadanie zrealizowane w rozsagdnym przedziale czasowym)®.
Wykorzystanie procedur i zasad metody PNF umozliwia terapeucie pobudzenie

rezerw motorycznych pacjenta oraz stanowi pomoc w nauczaniu ruchu. Giéwne

zasady PNF wykorzystuje sie w celu: zwiekszenia mozliwosci ruchowych pacjenta,

poprawy jego mozliwosci stabilizacyjnych, prowadzenia ruchu poprzez zastosowanie

odpowiedniego chwytuioporu, udzielenia pomocy pacjentowi w osiggnieciu skoor-

dynowanego ruchu oraz zwigkszenia wytrzymalosci pacjenta i zapobiegania zmecze-

niu. Aby polepszy¢ torowanie, wykorzystuje si¢ takie zasady i procedury, jak:

promieniowanie i wzmocnienie;

opdr;

kontakt manualny;

pozycja i mechanika ciata;

kontakt stowny, czyli polecenia terapeuty;

kontakt wizualny w celu zapewnienia prawidlowego prowadzenia ruchu;

trakcja lub proksymacja, odgiecie lub docisk powierzchni stawowych konczyn

i tulowia;

rozciggniecie migsni, w celu pobudzania skurczu migsniowego i zmniejszenia

zmeczenia miesni;

prawidlowa kolejnos¢ ruchu;

wzorce (prawidlowych czynnosci funkcjonalnych)®.

Laczenie zasad glownych prowadzi do sumowania czasowego i przestrzennego,
co toruje prawidtowa aktywno$¢ ruchowsa. Powoduje to zwigkszenie mozliwosci
funkcjonalnych, pomagajac tym samym w osiagnieciu zamierzonego celu terapeu-
tycznego®.

Terapia, ktorej celem jest usprawnianie podstawowych funkcji zyciowych, obej-
muje m.in. ¢wiczenia mig$ni twarzy, jezyka oraz ¢wiczenia oddychania i potykania.
Terapia dotyczaca tych obszardéw i czynnosci jest niezwykle wazna w przypadku
ostabienia mie$ni twarzy, czyli jednego z objawdéw zespotu Melkerssona-Rosenthala.

A
R
T

8 Ibidem, s. 16-32.
° Ibidem.
10 Ibidem.
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Leczac dysfunkcje mimiki twarzy zgodnie zkoncepcja PNF, stosuje si¢ te same zasa-
dy oraz uzywa tych samych technik, jakie sa wykorzystywane w ¢wiczeniu pozosta-
tych czgéci ciata. Podczas terapii obszaru migéni twarzy wykonuje si¢ ruchy bilate-
ralne, aby uzyskac wigksza symetrie. Napiecie mie$ni po stronie silniejszej (bardziej
ruchomej) wzmacnia dziatanie mie$ni po stronie stabszej. U pacjentéw z obwodo-
wym porazeniem nerwu twarzowego czesto stwierdza sie ruchy patologiczne, tzw.
synkinezje, ktére bywaja dokuczliwe podczas mowy czy spozywania positkéw. Sa
one wynikiem odrastania wtdkien nerwowych w niewlasciwym kierunku po uszko-
dzeniu nerwu VII. Pobudzanie prawidlowych ruchéw moze zachodzi¢ poprzez
odpowiedni chwyt i nacisk. Podczas terapii nalezy unika¢ wykonywania ruchéw
globalnych, a koncentrowac si¢ na ruchach selektywnych'.

Miesnie twarzy pelnig wiele funkcji. Przede wszystkim umozliwiajg ruchy
mimiczne odzwierciedlajace uczucia, s3 podstawa ruchu szczek, ochraniajg oczy,
umozliwiajag méwienie. Opisywany pacjent z ZMR byt poddawany ¢wiczeniom
mie$ni twarzy zgodnie z podstawowymi zasadami PNF:

¢wiczenie migéni twarzy z wykorzystaniem zadan funkcjonalnych (np. ,,udaj

zaskoczenie”);

duze ruchy oznaczaja pelne otwarcie i pelne zamknigcie;

wyrézniono dwie czeéci twarzy — oczy z czolem oraz usta ze szczekami, z kt6-

rymi wspotpracuje okolica nosa;

¢wiczenie mies$ni twarzy odbywa sie we wzorcach skosnych;

twarz jest ¢wiczona bilateralnie, aby przywraca¢ symetri¢ pomiedzy stronami;

silne ruchy pozostatych cze¢sci ciala stymulujg prace migsni twarzy, jednak

powinny by¢ stosowane jedynie wtedy, gdy nie maja wplywu na zwiekszenie
asymetrii;

podczas wyboru pozycji wyjsciowej nalezy pamietac, ze mies$nie twarzy musza

pracowac wbrew sile grawitacji;

pomoca dla pacjenta w kontroli ruchéw twarzy moze okazac sie lustro'.

Do stymulacji i oporowania ruchéw jezyka wykorzystuje sie¢ drewniang szpa-
tutke lekarskg zwilzong woda. Cwiczenia jezyka polegaja na: wypychaniu jezyka
na zewnatrz w linii prostej, wypychaniu jezyka na zewnatrz w lewaq i prawa strone,
dotykaniu jezykiem nosa, dotykaniu jezykiem brody, zwijaniu jezyka ,w rurke”,
wyginaniu jezyka, poruszaniu jezykiem do bokéw jamy ustnej, dotykaniu koniusz-
kiem jezyka podniebienia tuz za linig przednich zebow.

Plynno$¢ mowy zapewniajg prawidlowe ruchy twarzy, ust, jezyka, a takze
umiejetnosci i zdolnosci do zmiany brzmienia glosu oraz kontroli oddychania.
Podczas méwienia nalezy ¢wiczy¢ kontrolowany wydech przez wykonywanie
¢wiczen oddechowych z oporem. Wykorzystuje si¢ kombinacje skurczéw izoto-
nicznych: stawianie oporu na wdechu, a nastepnie wydtuzanie wydechu. W trak-

U Tbidem, s. 281-297.
2 Tbidem, s. 16-32.
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cie wydechu nalezy poprosi¢ pacjenta o wypowiadanie stéw badz liczenie na glos
w mozliwie jak najwyzszej tonacji. W ten sam spos6b pracuje si¢ z pacjentem nad
kontrolg sity glosu®.

Omowienie

Ze wzgledu na rzadkie wystepowanie i niepoznang do konca etiologie zespot
Melkerssona-Rosenthala sprawia ogromne trudnosci w rozpoznaniu choroby oraz
jej leczeniu. Dominujgce postacie monosymptomatyczne i niepetne sa réznicowane
z szerokim zakresem chordéb dermatologicznych, neurologicznych, laryngologicz-
nych, stomatologicznych i ogélnoustrojowych. Towarzyszace niecharakterystycz-
ne objawy rzekomogrypowe, ostabienie, zapalenie blony naczyniowej oka, bole
migrenowe glowy, zaburzenia widzenia, goraczka czy dreszcze czesto powodu-
ja mylne rozpoznanie schorzenia, opdzniajac wlasciwg diagnoze. W przypadku
wystapienia niebolesnego obrzeku warg, izolowanego obrzeku twarzy, oczu, czota
lub dzigset ZMR jest mylony z obrzekiem Quinckego. Stosowane leki przeciwhi-
staminowe lub kortykosteroidy sa nieskuteczne, przyczyniaja si¢ do nawrotéw
obrzeku, a w konsekwencji prowadza do jego utrwalenia. Istotne znaczenie w etio-
patogenezie schorzenia majg czynniki alergiczne, np. kobalt, sztuczne barwniki,
kosmetyki, pasta do z¢bow, oraz reakcje alergiczne lub nietolerancja na konser-
wanty dodawane do pozywienia (benzoesan sodu). Sugerowano réwniez zwiazek
miedzy ZMR a zakazeniem Toxoplasma gondii, Treponema pallidum, Mycobacte-
ria oraz Herpes simplex virus, ostatecznie jednak go wykluczono. Zaobserwowano
poprawe stanu chorych po eliminacji ognisk zakazen, szczegdlnie zebopochod-
nych. Pojawiajg si¢ dyskusje na temat zwigzku zespolu Melkerssona-Rosenthala
z chorobg Lesniowskiego-Crohna (chLC). Niektérzy badacze uwazaja, ze ZMR
jest wczesng manifestacja chLC, predysponuje do jej rozwoju lub wyprzedza jej
pojawienie sie o wiele lat, inni wskazujg na wspdlna patogenez¢ obu chordéb, ktére
czesto wspotwystepuja'.

U opisanego pacjenta postawienie wlasciwej diagnozy wymagalo czasu. Od
pierwszego wystapienia objawdw w postaci porazenia nerwu twarzowego do usta-
lenia diagnozy mineto dziesie¢ lat. Zapewne biorac pod uwage mtody wiek pacjen-
ta, a takze jego aktywny tryb zycia, wczedniejsze incydenty porazenia nerwu VII,
wystepujace w okresach jesienno-zimowych, wigzano z przewianiem, powikta-
niami poinfekcyjnymi. Ustepowanie objawéw po leczeniu adekwatnym do istnie-
jacych oznak chorobowych, pominiecie faktu wystapienia pobruzdzenia jezyka

3 Ibidem, s. 281-297.
" M. SOBJANEK: Zespot Melkerssona-Rosenthala. .., s. 43-47.
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oraz ujemny wywiad rodzinny umacnialy w przekonaniu o stusznosci diagno-
zy postawionej na wstepie. Dopiero ostatnie zaostrzenie choroby, z nasilonymi
objawami - oprécz niedowladu nerwu twarzowego pojawil si¢ obrzek wargi dol-
nej, wysypka wokol ust, afty na wewnetrznej stronie policzkéw oraz zauwazono
pobruzdzenie jezyka - pozwolilo na wlasciwe postawienie diagnozy. Leczenie
podczas hospitalizacji oraz fizjoterapia metoda PNF spowodowaly polepszenie
stanu chorego. Dzigki regularnym zabiegom fizjoterapeutycznym, po okoto dwdéch
miesiagcach uzyskano poprawe gornej galezi nerwu twarzowego. Porazenie dolnej
galezi nerwu twarzowego utrzymuje si¢, dlatego pacjent w dalszym ciggu uczesz-
cza na zabiegi metodg PNF, polegajace na ¢wiczeniach mie$ni mimicznych oraz
pracy nad funkcjami takimi jak: oddychanie, zucie, potykanie. Metoda ta wydaje
sie najlepsza do uzyskania poprawy funkcjonowania pacjenta, polepszenia este-
tyki wygladu oraz udoskonalenia i zachowania istniejacych rezultatéw leczenia.
Obecnie chory czuje si¢ dobrze.

FOTOGRAFIA 2. Pacjent obecnie

ZRrODLO: Materialy wlasne.
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FOTOGRAFIA 3. Podczas terapii metodg PNF

7ZRrODEO: Materiaty wlasne.

Opisany przypadek pozwala dostrzec, jak istotne jest zebranie doktadnego
wywiadu, uwazne badanie i réznicowanie przy diagnozowaniu chorych. Nalezy
podkresli¢, ze zespot Melkerssona-Rosenthala jest problemem interdyscyplinarnym
i wymaga wspolpracy wielu specjalistow z kilku dziedzin medycznych. Niestety,
prawidlowa diagnoza i wlaczenie leczenia nie gwarantujg sukcesu terapeutyczne-
go oczekiwanego przez pacjenta, moga jednak zmniejszy¢ ucigzliwe objawy oraz
ztagodzic¢ zaostrzenia choroby.
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