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Abstrakt:

Prace je vénovana diagnostice a nasledné rehabilitaci vestibularniho
postiZeni u pacientli s vestibularnim schwannomem. V prvni ¢asti jsme se
soustfedili na analyzu souboru pacienti pred planovanou resekci
vestibularntho =~ schwannomu, zejména na  zhodnoceni  ptinosu
posturografického vySetfeni a na optimalizaci vySetfovaciho algoritmu
vestibularniho postizeni. Ve druhé casti nas zajimalo, zda rehabilitace
posturalni stability po resekci vestibularniho schwannomu doplnéna
o vizualni zpétnou vazbu urychli vestibularni kompenzaci.

Soubor obsahuje celkem 44 pacienti, ktefi podstoupili resekci
vestibularniho schwannomu. U pacienti bylo predoperacné provedeno
zakladni vestibularni vySetfeni, elektronystagmografie a posturografie.
Ve druhé casti prace bylo z vySe zminéného souboru vybrano 17 pacientd,
kteri byli zarazeni do skupiny rehabilitace a rehabilitace s biofeedbackem. Pro
zhodnoceni jednotlivych parametrti souboru byl pouzit t-test pro dva nezavislé
vybéry a kontingencni tabulka. Velké mnoZstvi proménnych bylo redukovano
pomoci faktorové analyzy. Vramci hodnoceni vysledkli rehabilitace byl
pro statistickou analyzu pouzit neparametricky Wilcoxonliv jedno-vybérovy
test.

Zvysledkl vyplyva, Ze nejtypiCtéjSim parametrem pro vestibularni
postiZeni je ¢as otocky, ktery je vySetfovan v rdmci posturografie. Dale jsme
prokazali, Ze u pacienti po resekci vestibularniho schwannomu cilena
rehabilitace s biologickou zpétnou vazbou urychluje kompenzaci vestibulo-
spinalniho reflexu.

Nase prace potvrdila vyznam posturografického vysetieni pro spravné
hodnoceni vestibularni patologie u pacientii s vestibularnim schwannomem.
Dale byla prokazana rychlejsSi Uprava stability stoje u pacientli, kteri
rehabilituji v Casném pooperacnim obdobi s vizualni biologickou zpétnou
vazbou.

Klicova slova: vestibularni schwannom, elektronystagmografie, posturografie,

posturalni stabilita, vestibularni rehabilitace, vizualni zpétna vazba



Summary:

The aim of our study was diagnosis and rehabilitation of vestibular loss
in patients with vestibular schwannoma. In the first part we focused on
analysis of a group of patients before resection of vestibular schwannoma,
mainly on evaluation of gain of posturography and on optimalisation of
diagnostic algorithm of vestibular pathology. Throughout the second
experiment, we studied if rehabilitation of postural gait with visual
biofeedback will speed up vestibular compensation in patients after resection
of vestibular schwannoma.

The group consisted of 44 patients, who underwent surgical removal of
vestibular schwannoma. Before surgery each patient underwent clinical
vestibular examination, electronystagmographic ~ recordings and
posturography. In the second part of the study 17 patients from previous
group were chosen. These patients underwent rehabilitation and
rehabilitation with biofeedback.

For evaluation was used independent samples T-test and cross-
tabulation. A great number of variables were reduced by factor analysis. For
statistical analysis of the group with rehabilitation was used nonparametric
Wilcoxon signed rank test.

Statistical analysis revealed that the most typical parameter for
vestibular pathology is the time of the step quick turn test, which is a part of
posturography. We proved that individual rehabilitation with visual
biofeedback during the acute postoperative period can accelerate
improvement of vestibulo-spinal reflex

Our study proved importance of posturography for proper diagnosis of
vestibular pathology in patients with vestibular schwannoma. Furthermore
the results showed that adaptation of postural stability is accelerated in
patients, who rehabilitated with visual biofeedback in early postoperative

period.

Key words: vestibular schwannoma, electronystagmography, posturography,

postural stability, vestibular rehabilitation, visual feedback



Seznam zkratek:

VS vestibularni schwannom

ENG elektronystagmografie

BZV biologicka zpétna vazba

CoP Centre of pressure (pisobisté reakcni sily podlozky)

VOR vestibulookularni reflex

VSR vestibulospinalni reflex

VCR vestibulokolicky reflex

COR cervikookularni reflex

CSR cervikospinalni reflex

CTSIB Clinical Test for Sensory Interaction of Balance (posturograficky
test)
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1. PREHLED SOUCASNYCH POZNATKU

Diagnostika a terapie postiZeni vestibularniho systému je velice Siroké
téma na pomezi nékolika Kklinickych obori, které vyzaduje interdisciplinarni
pristup a mnohdy predstavuje znacny diagnosticko-terapeuticky problém.
Jednou z pricin mtze byt Siroké spektrum nozologickych jednotek, které maji
velmi rdznorodou Kklinickou manifestaci. Pacienti sVS (vestibularnim
schwannomem) tvori z hlediska vestibularni patologie pomérné rozsahlou
skupinu, kterd zahrnuje Sirokou Skalu diagnéz od fyziologickych ndalezi pres
periferni vestibularni postiZeni, centralni vestibularni postizeni aZz po
kombinované léze. DalSim zdsadnim zplsobem je funkce vestibularniho
aparatu u téchto pacientli ovlivnéna pripadnou resekci VS, po které velice
Casto dochazi ke vzniku akutniho periferniho vestibularniho syndromu, ktery
se kombinuje s 1ézi, kterad byla ptritomna pied vykonem. Diive byly u pacientli
sVS jednotlivé metody vestibularniho vySetfeni chapany jako soucast
diagnostického schématu. V souc¢asné dobé vzhledem k rozvoji zobrazovacich
metod a vyraznému zlepSeni jejich dostupnosti, je vestibularni vySetieni jako
celek indikovdno pro zpresnéni rozsahu vestibuldrni patologie. Konkrétni
poznatky o rozsahu vestibularniho postizeni nam umoZnuji casteCné
predikovat vestibularni obraz po provedeném vykonu a ndasledné stanovit
adekvatni pooperacni péci, zejména ve smyslu vestibularni rehabilitace. U
pacientii po resekci VS byva v cCasném pooperacnim obdobi naruSena
schopnost udrZet posturalni stabilitu, kterd se projevuje abnormalnimi
oscilacemi a poruchou posturalnich reakci téla. Tento stav znacné ovliviiuje
provadéni béZznych dennich aktivit a zhorsuje kvalitu Zivota. Nedilnou soucasti
péce o pacienty po resekci VS by méla byt cilend a individualizovana
rehabilitace. Mezi moderni terapeutické metody patii biologicka zpétna vazba
(BZV), ktera pouziva k ovlivnéni urcité fyziologické funkce organismu signal
méreny na téle pacienta nebo ziskany pristrojem, ktery registruje konkrétni
funkci (napf. pohyb, poloha). Signal je po zpracovani vredlném Ccase
prezentovan pacientovi. U osob s poruchami stability se nejcastéji jedna o

snimani polohy a pohybu téla. Pacient se u¢i na zpétnovazebny signal reagovat
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korekci posturalnich reakci téla. Cilem je zlepSeni posturalni kontroly stoje a
chiize nebo nacvik urcité posturalni strategie.

Jednim zcili této prace bylo optimalizovat postup stanoveni rozsahu
vestibularni 1éze u pacientli s vestibularnim schwannomem. Celd prace je
vénovana diagnostice a nasledné rehabilitaci vestibularnitho postizeni u
pacientli s vestibularnim schwannomem, ktery je mozné chapat jako model

vestibularni 1éze.

1.1. Vestibularni schwannom

1.1.1. Obecna charakteristika

VS je intrakranidlni extraxidlni benigni nador, ktery vyristd v zadni
jamé lebni ze schwannovych bunék VIII. hlavového nervu. Nador postihuje
nerv v misté vnitiniho zvukovodu a mostomozeckového koutu. Mistem vzniku
nadoru byva oznacovana Obersteinova - Riedlichova zéna, kde dochazi
k prechodu centralniho a periferntho myelinu. Nador postihuje vestibularni
vétve nervu. Tento typ tumoru tvoii 8-10% intrakranialnich naddori a 80-90%

nadort mostomozeckového koutu (Betka et al. 2008, Zvérina 2010).

1.1.2. Epidemiologie

NejCastéji se onemocnéni manifestuje v pribéhu ctvrté az paté
dekady.(Shiffman et al. 1973) Incidence je udavana 0,7 - 1,0/100000 obyvatel/
rok (Betka et al. 2008). V Ceské republice je 1é¢eno az 120 pacientfi s VS za 1
rok. V poslednich tficeti letech byl zaznamenan signifikantni nartst incidence
VS (Fortnum H et al 2009). Tento fakt miZe byt ovlivnén zlepSenim
diagnostickych postupti, zejména zavedenim a lepsi dostupnosti neinvazivnich
technik, predevsim MRI (Propp J. M. et al. 2006; Fortnum H. et al. 2009, Tos et
al 1999). Dochazi tak k ¢asnéjsimu odhaleni drobnych tumort, které nebyly

v minulosti diagnostikovany.
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1.1.3. Histopatologie

VS byva vétSinou dobie ohraniceny, opouzdieny tumor (Nager 1985).
Barva a konsistence se mohou liSit dle mnoZstvi regresivnich zmén. Nékteré
tumory vykazuji cystickou degeneraci. Pravé v diisledku rychlého naristu
cystické komponenty miiZe dojit u tohoto typu VS k pomérné rychlému ristu.
Tumor je tvoren pruhy vretenovitych bunék fibrézniho vzhledu, které jsou
uspoiddany do charakteristickych palisad (Shiffman 1973) Mikroskopicky se
odliSuji dva typy tkané, tvorici VS: Antoni A - denzni fibrilarni struktura se
seSikovanim jader a Antoni B - méné bunécna, myxomatézni struktura.
Vramci jednoho VS se mohou vyskytovat zaroven oba typy tkané.
Histochemicky nadorové bunky vykazuji expresi proteinu S100, Leu-7, a
Vimentinu. Dale je popisovana pozitivita GFAP (glial fibrillary acidic protein) a
EMA (epitelidlni membranovy antigen). Histopatologicka charakteristika
tumoru vSak nekoresponduje s biologickou aktivitou a klinickym chovanim VS

a pribéhem onemocnéni.(Lanser et al. 1992, Zvétina

1.1.4. Etiologie a biologické chovani

Etiologie vzniku vestibularniho schwannomu neni presné znama. V 95
% pripadi se jedna o unilateralni 1ézi, kdy byva vyskyt sporadicky. Jina situace
je u pacientli s neurofibromat6zou druhého typu, u kterych je popsan defekt
voblasti jedné kopie tumorsupresorového genu umisténého na 22.
chromozomu (22q12), ktery kéduje protein merlin. U téchto pacienti se jedna
o hereditarni proces a vyskyt je mnohdy bilateralni. Neurofibromatéza II. typu
se dale projevuje napriklad mnohoCetnymi intrakranialnimi meninigeomy,
gliomy, nadory paterniho kanalu a juvenilni kataraktou (Evans et al 1999).

Podle rychlosti rlistu je mozné délit vestibularni schwannom do tii
skupin. Prvni skupina zahrnuje nadory, které nerostou nebo rostou velmi
pomalu. Do druhé skupiny jsou tfazeny tumory, které rostou pomalu (0,2
cm/rok) a do treti skupiny jsou razeny tumory, které rostou rychle (vice nez 1

cm/ rok). V praxi je velice obtizné predikovat chovani tumoru. Dle literatury
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ma priblizné 10% vestibularnich schwannomii tendenci k rychlému ristu
(Komatsuzaki 2001). Rozsah postizeni je mozné kvantifikovat pomoci magnetické
rezonance volumometricky nebo meéfenim rozsahu tumoru ve tfech rovinach.
V klinické praxi je Casto uZivana Koosova Kklasifikace. Dle velikosti a Sifeni
vestibularniho schwannomu je mozné tento typ tumoru klasifikovat na c¢tyri

stadia (tab. 1) (Zvérina 2010).

Stupen Popis MRI nalez
VS
I intrameatalni, intrakanalikularni
Sireni
II. sireni do mostomozeckového
koutu
I11. vyplnuje mostomozeckovy kout
IVa. chova se expanzivné, tlaci na

kmen, mozecek, tentorium i na

postranni smiSeny systém

IVb. chova se expanzivné a plisobi
syndrom nitrolebni hypertenze s

méstnanim na o¢nim pozadi

Tab. 1.: Klasifikace velikosti vestibuldrniho schwannomu dle Koose.
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1.1.5. Symptomatologie

Velice dilezitym aspektem této problematiky je symptomatologie.
Ptiznaky vznikaji atlakem sousedicich mozkovych nervi, struktur mozecku a
mozkového kmene, ovlivnénim cévniho zdsobeni nebo porusenim cirkulace
mozkomiSniho moku (Tos et al 1998). NejcCastéji se u pacientd vyskytuje
jednostranna nedoslychavost (Rosenberg 2000). U 50-70% pacienti
s vestibularnim schwannomem byva pfritomna porucha sluchu doprovazena
tinnitem. U 10% byva pritomen pouze tinnitus bez poruchy sluchu. Priblizné
50% pacientl udava obtiZe ve smyslu vertiga (Betka et al. 2008, Parving et al
1992). Vertigo se zpravidla objevuje na pocCatku onemocnéni, poté ma
tendenci k istupu a je nahrazeno spiSe pocity nestability. ObtiZze byvaji ve
vétSiné pripadi mirného charakteru. V priibéhu onemocnéni dochazi ke
kompenzaci vestibularni 1éze a minimalizaci subjektivnich obtiZzi. V pokrocilém
stadiu onemocnéni se mohou objevit zavaznéjsi vestibularni obtiZe, které
pacienty znacné omezuji a maji tendenci k setrvalému charakteru (Selesnick et
al. 1993). 50-60% pacientii udava cefaleu ( Selesnick, Jackler 1992). Mezi dalsi
symptomy patii porucha inervace v oblasti V. hlavového nervu. Toto
postiZeni se vyskytuje aZ u 25 % pacientii. Prvnim projevem této patologie
byva vymizeni kornealniho reflexu ( Selesnick et al 1993). U 10 % pacientt je
popisovano postiZeni licniho nervu (Thomsen, Tos 1990). Objemné tumory
mohou plisobit kompresivné na mozecek, coZz milize mit za nasledek ataxii,
nestabilitu a neschopnost koordinace pohybii. Velmi vzacné dochazi k
postiZeni IX. - X. hlavového nervu a ke kmenové 1ézi.

Vposledni tadé je treba zminit skupinu pacienti, u Kkterych je
vestibularni schwannom asymptomaticky a byva ndhodnym nalezem pfi

vySetreni magnetickou rezonanci (Selesnick et al. 1999, Anderson 2000).
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1.1.6. Diagnostika

Zakladem stanoveni spravné diagnézy je provedeni magnetické
rezonance se zameérenim na mostomozeckovy kout a vnitfni zvukovod.
Dilezitou soucasti je neurologické vySetfeni zamérené na funkci
vestibularniho aparatu, na posouzeni piitomnosti mozeckovych priznaki a
priznaki postizeni hlavovych nervl. Dale je provadéno Kklinické ORL
vySetieni, véetné audiologickych testl k objektivizaci poruchy sluchu. V prvni
fadé je provedena ténova a slovni audiometrie. NejCastéjSim nalezem u
pacientli s VS je vysokofrekvencni sensorineuralni porucha s narusenim slovni
diskriminace (obr. ¢ 1.) (Johnson 1977). Dale je provadéno vySetieni
kmenovych evokovanych potencidli (BERA -Brainstem Evoked Responses
Audiometry), které slouzi k verifikaci suprakochlearni 1éze, pti které miize
dochdazet k prodlouZené latenci viny N V, prodlouzeni mezivinové latence I-V,
[-III a III-V, interauralni diferenci v latenci viny N V a mezivlnovych latenci,
absenci pozdnich vln, absenci kmenovych odpovédi, abnormalné malému
poméru amplitud V/I (Novak 2003, Doyle 1999, Ramsden 1995)(obr. ¢. 2).
Vysledky audiometrickych testd pouze dokresluji klinicky obraz, samostatné
mohou byt variabilni a nespecifické. V ramci vySettreni vestibularni patologie u
pacienti s vestibularnim schwannomem jsou provadény specialni

elektrofyziologické testy, kterym je niZe vénovana samostatna kapitola.
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Obr. €. 1.: Vysokofrekven¢ni sensorineuralni porucha s narusenim slovni

diskriminace u retrokochlearni léze.

111
v

Obr. ¢. 2.: Sluchové evokované

potencialy (BAEP). A. normalni nalez. B.

vestibularni schwannom. Horni krivka ze zdravého ucha, na dolni kiivce z

postiZeného ucha je patrno prodlouZeni vrcholovych latenci kromé viny I.

Korespondujici latence vrcholt

viny I, IIll a V. (PouZito z Ambler et al,

Diferencidlni diagndza zavrati, Triton 2008)
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1.1.7. Terapie

Lécba vestibularntho schwannomu vychazi z klinického nalezu,
velikosti tumoru a jeho tendenci k riistu. V ramci 1éebného postupu existuji tri
moZznosti. U pacientll s malym tumorem, u kterych neni deteriorovan sluch
nebo u pacientd, kde byvaji ostatni reSeni kontraindikovana celkovym stavem
pacienta, je metodou volby observace. (Charabi et al. 1999). Dalsim pristupem
je stereotakticka terapie /radiochirurgie - Leksellliv gamma niiz, X niiz,
Cyber - knife. Tato 1é¢ebna modalita je vyuzivana predevsim u malych tumort.
Velkou vyhodou je kratka doba 1é¢by (Mac ket al. 2002, Hempel et al. 2006).
Negativem tohoto postupu je napiiklad pouhé zastaveni ristu tumoru, riziko
zhorseni sluchu a postizeni hlavovych nervi. (Hayhurst et al. 2005). Treti
léCebnou moznosti je chirurgicka lécba. Cilem chirurgické 1écby je radikalni
odstranéni tumoru s Zadnym nebo minimalnim postiZenim okolnich struktur.
Mezi specificka rizika této lécebné modality patii napriklad ztrata sluchu,
porucha funkce VII. hlavového nervu, likvorea, porucha rovnovahy a poruchy
dalsich hlavovych nervli (Wackym 2005). Paklize se podaii odstranit tumor
radikalné, riziko recidivy je minimalni (1-0,1%) (Betka et al. 2008). Vzhledem
k lokalizaci vestibularniho schwannomu a odliSnému terapeutickému pristupu
u jednotlivych stadii tohoto onemocnéni, vyZaduje reSeni této problematiky

interdisciplinarni a individualni pristup.
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1.2. Vestibularni aparadt

Hlavni roli vestibularniho systému je registrace pohybu a zmény polohy
téla vzhledem ke gravitatnimu poli. Na zakladé aferentnich signali
rovnovazny systém  generuje odpovidajici motorickou  odpovéd
prostirednictvim pohybi hlavy a téla, které vedou k zachovani optimalniho

vizu a k udrzeni rovnovahy téla.(Ambler et al. 2008, Vrabec et al. 2002)

1.2.1. Anatomické poznamky

Vestibularni systém je systém multisenzoricky. Mezi tii aferentni
zdroje rovnovahy patii oko, propriocepce (polohocit a pohybocit) a
vestibularni aparat. K perifernimu vestibularnimu aparatu radime labyrint a
vestibularni nerv. K centralnimu vestibularnimu aparatu patii vestibularni
jadra a drahy. Periferni Cast je tvorena radou senzorl, které predavaji
informaci o thlovém zrychleni a linearnim pohybu hlavy dale do oblasti
centralnfho nervového systému, predevsim do komplexu vestibularnich jader
a mozecku, kde je tato informace zpracovana a opovédi jsou VOR (vestibulo-
okularni reflex), VSR (vestibulo-spinalni reflex) a VCR (vestibulo-kolicky
reflex). (Ambler et al. 2008, Vrabec et al. 2002, Molcan et al. 2002)
Vestibularni aparat, vlastni percepcni slozka, je umisténa v pyramidé ve
vnitinim uchu. Sklada se z kosténého labyrintu, ktery ma cast vestibularni
(vestibulum a polokruhovité kanalky) a ¢ast sluchovou, ktera je predstavovana
kochleou. Uvniti je uloZen membranézni labyrint, ktery je tvoreny dvéma
vacky (utrikulem a sakulem) a tremi blanitymi polokruhovymi kanalky
(prednim, zadnim a lateralnim). Prostor mezi kosténym a membrandznim
labyrintem je vyplnén perilymfou, kterd se svym sloZzenim podoba
extracelularni tekutiné svysokou koncentraci natria a nizkou koncentraci
kalia. Membranézni labyrint je vyplnén endolymfou, kterd se naopak svym
sloZenim podoba tekutiné intracelularni s typicky nizkou koncentraci natria a
vysokou koncentraci kalia. Dva fylogeneticky velice staré senzory uvnitf

labyrintu - polokruhovité kanalky a otolitové organy odpovidaji na zrychleni a
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proto reaguji na pohyb a polohu hlavy. Polokruhovité kanalky zacinaji
ampulami- rozS$ifenimi, kterymi jsou kandlky spojeny s utrikulem.
Receptorova cast je tvorena ampularni kristou (crista ampullaris).
Receptorovym utvarem v sakulu i utrikulu jsou vyvySeniny zvané makuly
(makulae staticae). Ampularni kristy i makuly utrikulu a sakulu jsou sestaveny
z podpuirnych a vlaskovych bunék (obr. ¢. 4.). Z funkcéniho hlediska je dtllezité
usporadani vlaskd na povrchu buniky. Na distalnim povrchu receptoru jsou
umisténa kinocilia. Pfi jejich okraji je vZdy jedno vétsi kinocilium. Ze synapsi
vlaskovych bunék vychazeji nervova vlakna, ktera tvori vestibularni cast VIII.
nervu. KdyZz se ohybaji vlasky smérem k excentricky uloZenému kinociliu,
vznika depolarizacni receptorovy potencial, aktivita se zvySuje, pri pohybu
opacnym smérem vznika naopak hyperpolarizace a aktivita se sniZuje. Kristy i
makuly (cristae ampulares a maculae staticae) jsou kryty vysokym
cylindrickym epitelem s vlaskovymi bunkami, z nichz vystupuji relativné
dlouhé tuhé vlasky, které spolu s Zelatinzni hmotou vytvareji kupulu (cupula
terminalis). Kupula se miiZe vychylovat na obé strany cristy. Makulu pokryva
otolitovd membrana - Zelatinézni mukopolysacharidova hmota, ve které jsou
rozptyleny krystalky uhliCitanu vapenatého zvané otolity. V kanalcich saha
kupula az ke stropu a déli tak ampulu na dva oddily. Kupula v makulach
obsahuje Cetna vapenita téliska - otolity, které vlasky zatézuji. Polokruhové
kanalky jsou orientovany ve tfech na sebe kolmych rovinach. Rovina sagitalni
registruje pohyby hlavou nahoru a dolg, rovina frontalni tklony hlavy smérem
krameni a rovina horizontalni rotaci hlavy doleva a doprava. Utrikulus a
sakulus jsou propojeny pres ductus endolymphaticus. Vlastnim receptorem

v sakulu i utrikulu jsou tzv. makuly (maculae staticae).
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Obr. ¢. 3: Anatomické usporadani vestibuldrniho aparatu, detail makuly a

kristy, umisténi vestibularniho aparatu (prevzato a upraveno z Encyclopedia

Brittanica 1997)

Obr. ¢. 4.: A. schéma vlaskové buniky, B. A C.: vlaskova bunka - fotografie z

elektronového mikroskopu (prevzato z. Bronstein A. M., Vertigo and Imbalance,

Oxford Universty Press 2013.)

Vestibularni nerv se rozdéluje do dvou vétvi - ramus superior a ramus
inferior. Horni vétev probiha s licnim nervem do meatus acusticus internus a
zasobuje predni a lateralni polokruhovity kandlek a utrikulus. Dolni vétev
probiha snervem kochlearnim azasobuje zadni polokruhovity kanalek a
sakulus. Axony vestibularniho nervu vedou do vestibularnich jader, které
jsou umistény predevSim v oblasti mozkového kmene, ale zasahuji také
kaudalné do oblasti prodlouZzené michy. Komplex vestibularnich jader je
tvofen zejména Ctyfmi hlavnimi jadry horni (ncl. vestibularis superior

Bechterevi), medialni (ncl. vestibularis medialis Schwalbei), lateralni (ncl.
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vestibularis lateralis Deitersi), dolni/descendentni, spindlni (ncl. vestibularis
inferior Rolleri) a dale sedmi menSimi jadry ( Herdman et al. 2007, Vrabec et
al. 2002). Axony z polokruhovych kanalk vedou zejména do rostralni casti
komplexu vestibularnich jader - medialni a horni vestibularni jadra, kdeZto
z otolitovych organii jdou projekce predevsim do kaudalni c¢asti komplexu
(lateralni a dolni vestibularni jadro). Horni a medialni jadro jsou zodpovédné
predevsim za VOR, medialni jadro je zapojeno do VSR a koordinuje pohyby
hlavy a o¢i. Hlavnim jadrem pro VSR je lateralni vestibularni jadro. Dolni jadro
je propojeno se vSemi ostatnimi jadry a mozeckem, ale nema samostatnou
funkci. Vestibularni jddra obou polovin mozkového kmene jsou propojena
systémem komisur, které na sebe pulsobi navzijem inhibi¢né. Komisury
umoZziuji, bilateralni sdileni informace a vzajemnou koordinaci polokruhovych
kanalkd. Z vestibularnich jader vedou Cetné ascendentni a descendentni drahy
do mozecku (zejména flokulonodularni krajiny- tzv. vestibularni mozecek).
Ackoli mozecCek neni zodpovédny za jednotlivé vestibuldrni reflexy, jeho
dysfunkce se projevuje jejich nepresnosti a neefektivnosti (Herdman et al
2007, Baloh et al 2011). Vsoucasné dobé je prokazano, Ze oblast vermis
mozecku reaguje na vestibularni stimulaci. Projekce zmozecku do
vestibularnich jader naopak maji inhibi¢ni vliv. Flocculus cerebelli
prizptsobuje a udrzuje gain VOR, nodulus cerebelli prizptsobuje délku trvani
VOR. Dalsi projekce sméruji do okohybného systému, vestibularniho thalamu a
cerebelarniho kortexu (tractus vestibulospinalis, fasciculus longitudinalis
medialis, tractus vestibulocerebellaris, tractus vestibuloreticularis a tractus
vestibulocorticalis do temporoparietookcipitalni krajiny).
Vestibularni drahy slouzi kreflektorickému fizeni svalového tonu Sije,
trupového svalstva, koncetin a krtizeni pohybG hlavy a oci vreakci na
vestibularni podnéty. Spojeni mezi vestibuldrnimi jadry a autonomnim
systémem vysvétluji vegetativni priznaky, které Casto vertigo doprovazeji (
Ambler et al 2008).
Cévni zasobeni

V ramci problematiky vestibularni patologie u pacientti s VS miize rada
symptoml vznikat na podkladé ovlivnéni cévniho zasobeni. Periferni a

centralni vestibularni systém jsou zdsobovany z oblasti vertebrobasilarniho
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povodi. Labyrint je zasobovan za. labyrinthi, ktera vychazi za. cerebelli
anterior inferior (AICA), nékdy primo z bazilarni arterie. A. labyrinthi ma tri
termiadlni vétve: a. vestibularis anterior - zasobuje predni a lateralni
polokruhovy kandlek a utriculus - a dvé vétve kochleovestibularni arterie - a.
vestibularis posterior zasobuje zadni polokruhovy kanalek a sakulus.
Kochlearni vétev zasobuje bazi kochley (vysokofrekvenc¢ni tény). Struktury
zasobené z oblasti predni vestibularni arterie (lateralni a predni polokruhovy
kanalek a utrikulus) maji nejmensi kolaterdlni obéh, proto jsou nejvice
nachylné kischémii. Z povodi AICA je zasoben také mozeckovy flokulus a
mostomozeckovy kout, proximalnéjsi vétve AICA zasobuji anterolateralni
oblast pontu (jadra n. V, VII, VIII) a stredni cerebelarni pedunkl. Pro centralni
Cast vestibularniho aparatu jsou dilezité parové a. cerebelli posterior inferior
(PICA), které zasobuji kaudalni povrch mozeckovych hemisfér a dorsolateralni
oblast prodlouZené michy, kam zasahuje komplex vestibularnich jader. Oblast
pontu je zdsobena z oblasti basilarni arterie (obr. ¢. 5.) (Ambler et al. 2008,

Herdman et al. 2007)

basilar A
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anterior inferior
cerabellar artery
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. vestibular
common cochlear artery
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vestibulo-cochlear vestibular
artery artery
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Obr. ¢ 5.: Cévni zasobeni labyrintu (prevzato z Herdman S. ], Vestibular

rehabilitation, 3rd. ed, C P R, F.A. Davis Company 2007)

22



1.2.2. Funkce vestibularniho aparatu

Vestibularni aparat je parovy senzoricky organ, coZ znamena, Ze pravy a
levy labyrint se vzdjemné dopliuji a kooperuji. Zakladnim ukolem
vestibularniho aparatu je udrzZovani rovnovahy, regulace svalového tonu a
koordinace pohybi hlavy a o¢i. Jednou ze zakladnich funkci je stabilizace
retinalniho obrazu a udrZovani zrakové ostrosti pfi pohybu hlavy. Dalsi funkci
je udrzeni rovnovahy téla pri stoji a chiizi. Vestibularni systém detekuje
polohu a pohyb hlavy v prostoru. Ve srovnani s ostatnimi senzorickymi organy
si signdly z vestibuldrniho aparatu za béznych okolnosti méné uvédomujeme.
Pouze pri jeho dysfunkci si uvédomujeme vestibularni vjemy. Prostiednictvim
vestibularniho aparatu vnimame odchylky postaveni hlavy vzhledem ke
gravita¢nimu poli, zménu rychlosti a sméru pohybu celého téla v prostoru a to
jak v pohybu primocarém, tak kruhovém. Pfi poruse v oblasti polokruhovych
kanalki nebo jejich centralnich projekci dochazi k pocitu rotace. Naopak
pocity naklanéni téla, lateropulze, vznaseni svédci pro poruchu v otolitovém
systému (Ambler 2008). Zakladni reflexni okruhy, na jejichZ ftizeni se
vestibularni systém podili, jsou vestibulookularni reflex (VOR), ktery zajistuje
stabilitu retindlniho obrazku, vestibulospinalni reflex (VSR), ktery zajiStuje
stabilitu stoje a chlize a vestibulokolicky reflex (VCR), ktery prostrednictvim
aferentaci do oblasti Sijového svalstva zajiStuje stabilizaci hlavy. Déale se
nepfimo na udrZovani rovnovahy jesté podili celd rada reflexti, jakymi
napriklad jsou cervikookularni reflex (COR), cervikospinalni reflex (CSR) a
cervikokolicky reflex (CCR) (Herdman 2007, Eggers et al 2003).
Vestibulookularni reflex je fylogeneticky velice stary a zajiStuje stabilitu
retindlnfho obrazu béhem pohybu hlavy vrovindch jednotlivych
polokruhovych kanalki. Tento reflex ma dvé komponenty angularni a linearni.
Angularni komponenta VOR je zprostfedkovana polokruhovymi kanalky a
kompenzuje rotaci. Je predevsim zodpovédna za stabilizaci pohledu. Linearni
komponenta VOR zprostredkovana otolity kompenzuje translacni pohyb.
(Ambler et al. 2008). Otolitové organy rozpoznavaji linedrni zrychleni. Zménou

polohy hlavy proti gravitaci dochazi k deformaci cilii vlaskovych bunék
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zanorenych do otolitové membrany, kterd se posune. Za prahovou hodnotu je
povazovan posun membrany o 0,15 mikrometri. Dochazi k podrazdéni
vlaskové burnky. Vlaskové burky krist polokruhovych kandlkii informuji o
rotaci hlavy. K nejvyssi stimulaci dochazi v tom kanalku, v jehoZ roviné dochazi
k rotaci hlavy. Receptory vnimaji uhlové zrychleni - na zacatku a na konci
otacivého pohybu hlavy. Pfi zméné rychlosti rotace dochazi ke stimulaci
ampularni kristy. Dochazi krelativnimu posunuti endolymfy proti sténé
kanalku, kupula se ohyba prisluSnym smérem, ohybaji se sterocilie i kinocilie
vlaskovych bunék. VétSinou dochazi k podrazdéni vétSiho poCtu ampularnich
krist a ke komplexnimu vjemu vykonaného pohybu. Pri déle trvajicim pohybu
hlavy je endolymfa unasena stejnou rychlosti jako sténa kanalk, kupula kristy
se naprimuje a intenzita drazdéni klesa. Pfi nahlé zastavé pohybu hlavy vSak
setrvacnosti pokracuje pohyb endolymfy a kupula kristy je vychylena opacnym
smérem. Dochazi opét k podrazdéni nervovych zakonceni. Souhrnné lze rici, Ze
VOR zabezpecuje celkovou stabilizaci pohledu tak, Ze pii pohybu hlavy oci
vykonavaji opa¢ny pohyb neZli hlava (obr. ¢. 6.). Jeho podstatou je generovani
pohybii oci, které jsou piresné opacné k pohybu hlavy v jednotlivych rovinach.
Nejprve tedy dojde k pomalému tonickému pohybu oka, pomalé fazi nystagmu,
ktera je vlastni vestibularni reakci, a v urcitém pohledovém uhlu jsou oci
centralnim sakadickym pohybem ,vraceny zpét“ do stiedni roviny. Pokud
pretrvava vestibularni dysbalance, dojde opét k pohybu oci a opakovanim
tohoto pohybu vznikne nystagmus. U ¢lovéka v bdélém stavu se vSak uplatiiuje
jen pri velmi rychlych pohybech (béhu, skoku). Pfi pomalejSich pohybech
zajisStuji stabilitu retindlniho obrazu reflexni déje generované z optického
systému, mezi které patii optokineticky nystagmus (zndmy zvlaku pri
pohledu na ubihajici krajinu) a zejména plynulé sledovaci o¢ni pohyby, které
umoZziuji ostre vidét pomalu se pohybujici predméty (vySetfuji se sinusové
pohyby - kyvadlové). Pohybujeme-li se pomalu, jsme schopni vyuZit vyse
zminéné reflexy ke stabilizaci obrazku na sitnici. (Ambler et al 2008, Brandt et

al. 2005, Vrabec 2002)
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Obr. €. 6: Schéma funkce vestibulookularniho reflexu. Zakladni funkci tohoto
reflexu je udrzenti stability retinalniho obrazu, ¢ehoZ je dosahovano
udrZovanim stability pohledu (spojnice fixacniho bodu s odpovidajicim bodem
na sitnici) pri pohybu. Na horni stopé je zdznam pohybu oka v orbité, ktery je
opacného sméru, ale stejné velikosti jako je pohyb hlavy zobrazeny na
prostiedni stopé. Pri spravné funkci VOR je vychylka osy pohledu nulova
(spodni stopa). (pouZito z Ambler et al., Diferencidlni diagndéza zdvrati, Triton

2001)

Vestibulospinalni reflex stabilizuje polohu téla. Paklize je hlava
naklonéna na jednu stranu, dochazi k bilateralni stimulaci vestibularniho
aparatu. Je aktivovan vestibularni nerv a posléze vestibularni jadra. Impulzy
jsou prenaseny cestou lateralniho a medialniho vestibulospinalniho traktu do
oblasti michy. Na strané naklonu hlavy dochazi k aktivaci extensorii a na
opacné strané naopak k aktivaci flexorti. (Ambler et al. 2008, Vrabec et al.

2002, Molcan et al. 2002)
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1.2.3. Vestibularni postizeni

Vestibularni symptomy miizeme dle topiky postiZeni vestibularniho
systému a odpovidajicich klinickych projevi rozdélit na periferni a centralni
vestibularni syndrom. Vestibularni symptomatologie je velice rtznoroda a
projevuje se tak velmi Siroké spektrum onemocnéni. U pacienti s VS mohou
byt dle rozsahu patologie pritomny oba typy vestibuldrniho postiZzeni nebo
ptipadné jejich kombinace.

Periferni vestibularni syndrom vznika pii postiZeni labyrintu a
vestibularniho nervu. Charakter zavrati byva rota¢ni a intenzita ve vétSiné
piipadid koreluje sdynamikou patologického procesu. Vakutni fazi byva
patrny spontdnni nystagmus, ktery je horizontdlni pripadné horizontalné
rotacni, jednosmérny, konjugovany, casto Il. -III. stupné. Typicka je korelace
intenzity zavraté s nystagmem. Oc¢ni fixace periferni nystagmus inhibuje.
Nystagmus nékdy nastupuje s latenci (10-20s) byva vycerpny a dochazi u néj
k habituaci. Tonické uchylky hlavy a koncetin mivaji jeden smér, ktery se
shoduje se smérem pomalé slozky nystagmu. Tonické tuchylky sméruji ke
strané léze. Dle etiologie postizeni mlZze byt pritomen i tinnitus a porucha
sluchu, coz je praveé pro pacienty s VS typické ( Ambler et al. 2008, Brandt et al
2005, Bronstein et al. 2013).

Centralni vestibularni syndrom vznika pri postizeni vestibularnich
jader a drah, predevSim v oblasti mozkového kmene. Zavraté mohou byt
rotacni, ale Casto mivaji charakter instability, slabosti, pocitu celkového
dyskomfortu. Spontanni nystagmus miiZze mit jakykoli smér, miize byt i
disociovany. Vtomto pripadé neni korelace mezi intenzitou nystagmu a
vertigem. O¢ni fixace nema na spontanni nystagmus vliv. Nejsou zde znamky
latence, habituace ani inavy. Neni Zadna zavislost mezi tonickymi tichylkami a
spontannim nystagmem. U centralniho vestibularniho postizeni se mize dale
vyskytnout porucha pohledu nebo jiné pridruzené neurologické priznaky. (
Ambler et al 2008)

Dal$im dalezitym piiznakem vestibularni 1éze muiZe byt i takzvana Sikma
deviace bulbtii (skew deviation - Hertwigliv-Magendiho strabismus).

V nékterych pripadech je doprovazena uklonem hlavy neboli ocular tilt
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reaction - principidlné se jednd o reflexni déj, kdy pozice hlavy je do
patologické vertikadly nastavena bez ohledu na polohu téla. Zakladni
charakteristikou jsou uklon hlavy ve sméru niZe poloZeného oka, Sikma
deviace bulbt, kde je jedno oko poloZeno vysSe a druhé niZe a torzi obou oci
k niZe poloZenému oku. Tento piiznak miiZze svédcit jak pro centralni, tak pro
periferni vestibularni 1ézi. V pripadé, Ze iklon sméruje k postiZené strané, pak
se jedna o lézi voblasti labyrintu resp. otolitovou lézi nebo 1ézi v
pontomedularni oblasti. V opatném piipadé, kdy naklon sméruje od strany

1éze, jedna se o patologii v pontomesencefalické oblasti (Baloh et al. 2011).

1.2.4. Vestibularni kompenzace

Dilezitou schopnosti organismu je vestibuldrni kompenzace, kdy
vestibularni aparat a nervovy systém reaguji na patologické déje, které
zplsobuji vestibularni dysfunkci, kterou organismus reaguje na vzniklou 1€ézi.

Na podkladé vestibularniho postiZzeni dochazi krozvoji statické
(symptomy jsou patrné vklidu) a dynamické dysbalance (symptomy se
objevuji pri pohybu). Projevem statické dysbalance jev prvni fadé spontanni
nystagmus nebo dklon hlavy a skew deviation. Projevy dynamické dysbalance
pozorujeme pri pohybu. Do této skupiny patfi patologie patrna pri head
impulse testu, nystagmus z potifasani hlavy (head shaking nystagmus),
patologicky nalez pri polohovych zkouSkach a spontanni tonické vestibularni
uchylky (Ambler et al 2008).

Na vzniklou patologickou situaci organismus reaguje tremi zakladnimi
déji - spontanni dpravou funkce, vestibuldrni adaptaci a vypracovanim
ndhradnich strategii. Pfi spontanni apravé funkce, dochazi k samovolnému
odeznéni priznaki akutni vestibularni léze. Dal$i zasadnim déjem je
vestibularni adaptace, pri které dochazi k prizptisobeni neuronalni odpovédi
pohybiim hlavy. Adaptaci je mozZné demonstrovat na zvifecim modelu. Po
provedeni jednostranné labyrintektomie ztraci sekundarni vestibularni
neurony ipsilateralné svoje aferentace a neodpovidaji tak na ipsilaterani

uhlové zrychleni. Zaroven kontralateralné ztraci sekundarni neurony
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kontralateralni inhibi¢ni vstupy a jejich aktivita stoupad. Dochazi tak
k imbalanci a rozviji se obraz akutni periferni vestibularni 1éze - nystagmus,
nerovnovaha. Sodstupem nékolika dni dochazi kobnové aktivity
sekundarnich neuronii na poSkozené strané a zacinaji reagovat na stimuly
z opacné strany, ackoli odpovédi sekundarnich neuronti na postizené strané
maji niz8i intenzitu nez ty na intaktni strané, kvalitativné jsou ale podobné (
Baloh et al. 2011). Schopnost adaptac¢nich zmén s vékem klesa, ale nevyhasina.
Tretim déjem je vypracovani nahradnich strategii, na kterych se podileji
zrakové a somatosenzorické vstupy. DalSi podstatnou soucasti je
cervikookuldrni reflex, jehoZ vyznam prti vestibuldrnim postiZeni stoupa (
Ambler et al. 2008).

Projevy statické dysbalance maji ve vétSiné pripadi tendenci
k pomérné rychlé a kompletni kompenzaci. Naproti tomu kompenzace projevi
dynamické dysbalance byva nekompletni (Brandt et al. 2000). Stimulace
nervového systému adekvatni rehabilitaci podporuje rozvoj adaptacnich zmén

a urychluje kompenzaci vestibularniho postiZeni.

1.3. Vestibuldrni vysetfeni u pacienti s vestibularnim schwannomem

Spravné vysSetieni a vyhodnoceni klinického nalezu u pacienta s poruchou
rovnovahy vyzaduje znalosti fyziologie vestibularniho systému, mozkového
kmene a mozecku. Vestibularni vySetreni u pacientd s VS hodnoti funkcni stav
vestibularniho aparatu a upresnuje klinicky rozsah postiZeni. Vramci této
problematiky je nejprve provedeno Kklinické ORL vySetieni, Kklinické
neurologické vysetreni a klinické neurootologické vySetreni zamérené na
funkci vestibularniho apardtu a na posouzeni pritomnosti mozeckovych
priznak. Hodnoti se pritomnost spontdnniho nystagmu s pouzitim
Frenzelovych bryli, pritomnost pohledového nystagmu, a plynulé ocni
sledovaci pohyby. Dale se vySetfuji polohové testy, tonické vestibularni
uchylky, vySetieni stoje a chlize, véetné tandemové chiize a rychlé otocky pri
chizi. Vramci prvniho klinického vySetreni byva vySetfena subjektivni

zrakova vertikala. Pri tomto vySetfeni pacient urcuje presnou vertikalni
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polohu svitici listy. Provedeni tohoto testu je pomérné jednoduché a prinasi
cenné informace o funkci otolitového aparatu, ktera je zajiStovana prevazné z
oblasti utrikulu. Dale je proveden tzv. head shaking test (HST) a head
impulse test (HIT). HST se vySetfuje s Frenzelovymi brylemi. Pacient ma
zaviené oci a hlavu predklonénou o 30°. Poté nasleduje oscilace (potrasani)
hlavou v horizontalni roviné (20x). Pfitomnost nystagmu po tomto vySetieni
signalizuje vestibularni asymetrii. HIT je zaloZen na neschopnosti udrzet
zrakovou fixaci pri rychlych pohybech hlavou u pacientti s vestibularni 1ézi pri
absenci kompenzac¢nich pohybt VOR. Provedeni pulzniho testu ve vSech tfech
rovinach polokruhovych kanalkii umoziiuje detailni posouzeni funkce kazdého
z polokruhovych kandlkii (Beynon et al 1998, Black et al 2005,Eggers et al
2003).

Vramci vySetfeni vestibularni patologie u pacienti s VS jsou provadény

nasledujici specialni elektrofyziologické testy.
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Elektronystagmografie

Mezi béZné pouzivané testy patri elektronystagmografie. Je to metoda
pouzivana k hodnoceni vestibulookuldrniho reflexu a okulomotoriky. Drive
patfila mezi standardni metody uZzivané pti diagnostice VS. V soucasné dobé,
kdy pro stanoveni této diagnozy je zasadni provedeni zobrazovacich metod,
zejména MRI, slouZi tato metoda k upiesnéni rozsahu vestibularniho postiZeni
VS. K registraci pohybu oka vyuZiva zaznam pohybu elektrického dipolu
o¢niho bulbu, s elektropozitivni korneou a elektronegativni retinou mezi
elektrodami (Eggers et al. 2003). Pro snimani se pouZivaji mistickové stribro-
chloridové elektrody, které se lepi k zevnim o¢nim koutk@im pro horizontalni
zapojeni a pod a nad oko pro vertikdlni zapojeni. Oc¢ni pohyby jsou

elektronicky zaznamenavany a analyzovany analyzdtorem nystagmu (obr. ¢.

Obr. €. 7.: Princip elektronystagmografického vysetifeni. Povrchové elektrody
snimaji pohyb o¢niho bulbu - dipélu a po zesileni je signal zaznamenavan.

(pouzito z Ambler et al,, Diferencidlni diagnéza zavrati, Triton 2001)

Odvozenym parametrem je ihlova rychlost pomalé faze nystagmu (SPV - slow
aparatu. Analyzator umoZnuje volbu nasledujicich parametrii: frekvence
vybaveného nystagmu, amplitudu, maximalni rychlosti rychlé faze nystagmu,
kumulovanou o¢ni polohu a parametry stimulu. ENG vysetieni je provadéno
v temné mistnosti, pacient s prilepenymi elektrodami sedi na rotacnim kresle
pfed monitorem nebo panoramatickym platnem, kde jsou promitany vizualni
stimuly. Zakladem je vySetfeni kalibrace v rozsahu 20°, Pri kalibraci je
hodnocena presnost pravidelnych predikovatelnych sakadickych pohybi

oc¢nich. Po kalibraci nasleduje vySetieni spontanniho nystagmu pfi otevirenych,

30



zavirenych ocich a pri fixaci svételného bodu. Dale je vySetfovan pohledovy
nystagmus, po kterém patrame pri pohledu v rozsahu 300 a pfi maximalnich
pohledech do stran. Optokineticky nystagmus (OKN) je vybavovan
pohybujicimi se pruhy. Pruhy se pohybuji rychlostmi 30 a 600/s. k obéma
stranam. Hodnoti se pravidelnost vybavené odpovédi, rychlost vybaveného
nystagmu a zesileni VOR-gain, ktery je charakterizovan pomérem rychlosti
odpovédi k rychlosti stimulu. Plynulé sledovaci pohyby o¢ni (ETT-eye tracking
test) jsou vybavovany sledovanim sinusoidné se pohybujictho bodu. Podle
pravidelnosti vybavené odpovédi se hodnoti jednotlivé nalezy jako normalni
nebo abnormalni. K vySetfeni reaktivity vestibularniho aparatu se provadi
rotaCni testy a kalorickd zkouSka dle Hallpikea. Pfi rotacnich testech se
pouZziva dvoji druh stimulace: 1. asymetricky perrotacni test, ptfi kterém
pacient sedi na rotacnim kresle s hlavou predklonénou o 30°, ¢imzZ se do
horizontalni roviny dostava lateralni polokruhovy kanalek, jehoZ reaktivita je
standardné vySetfovana. Kreslo je rotovano Kk jednotlivym stranam se
zrychlenim 3°/s 2po dobu 40s., ¢imZ je dosaZzeno konec¢né rychlosti 120°/s.,
kterou je pacient rotovan 120s. Béhem této tzv. adaptacni faze dojde k
odeznéni vybaveného perrotacniho nystagmu. Po adaptacni fazi je kreslo
zastaveno prakticky okamZité thlovou deceleraci 250°/s2. Po zastaveni kresla
je registrovan postrotacni nystagmus. U obou nystagmi je hodnocena jejich
uhlova rychlost a kalkulovdna symetricnost odpovédi. Druhou z rotacnich
zkousek je sinusovy rotacni test. Pacient sedi s hlavou predklonénou tak, aby
byl lateralni polokruhovy kanalek v horizontalni roviné, rotovan sinusovymi
kmity o frekvenci 0,05 Hz. Po rotaci ve tmé je vySetfovana zrakova suprese
vybaveného nystagmu. Provadime rotaci sinusovymi kmity o frekvenci 0,05
Hz, pti které pacient fixuje zrakové stabilni prostredi, které rotuje soucasné s
nim. Zrakova suprese je schopna u zdravého jedince zcela utlumit vybavenou
vestibularni odpovéd'. Jako normalni je povazZovano utlumeni odpovédi o vice
nez 80 %. Zrakova suprese vypovida o vizuo-vestibuldrni interakci, ktera je
zprostifedkovana vestibulocerebelarnimi strukturami. Kalorickd zkouska je
provadéna bitermadlni kalorizaci podle Hallpikea u lezicitho pacienta, jehoz
hlava je anteflektovana o 30°. Pro vyplach usi se pouziva voda o teploté 30 °C,

resp. 44 °C. Opét je hodnocena rychlost pomalé faze vybaveného kalorického
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nystagmu a je hodnocena symetri¢nost odpovédi. VySetreni je provadéno po
otoskopické kontrole celistvosti bubinku a prichodnosti zevniho zvukovodu
Po vySetreni reaktivity vestibularniho systému rota¢nimi testy ¢i kalorizaci
mohou byt vySetfeny polohové testy a cervikalni test. Pfi polohovych testech
je patrano po pritomnosti nystagmu, event. vertiga pri rotaci pacientovy hlavy
k pravé a levé strané a pri zaklonu hlavy. Pri polohovych testech pacient lezi na
zadech nebo na boku. Cervikalni test je vySetfovan u sediciho pacienta, kdy
kieslo sinusovym zplisobem rotuje hlava pacienta je fixovana rukama
vySetrujiciho ve stredni poloze, takze télo rotuje pod fixovanou hlavou, ¢imz
nedochazi ke stimulaci polokruhovych kanalki. Pripadnd nystagmicka
odpovéd je podminéna stimulaci cervikovestibularni (Ambler et al 2008,
Molc¢an 2002).

Novéji se pouziva registrace pohybu oka pomoci
videonystagmografie, kde je pohyb o€i sniman infracervenymi kamerami a

neni nutné lepit elektrody.

Posturografie

Dal$i metodou ztéto skupiny testii, ktera vSak nebyva standardné
soucasti diagnostického algoritmu u pacienti s vestibularnim schwannomem,
je posturografie (stabilometrie). Posturografie hodnoti vestibulospinalni
reflexni okruh a v klinické praxi je vyuZivana pro objektivizaci poruchy

stability. (Cakrt et al. 2012). UmoZiluje ndm zaznamenat a kvantifikovat

posturalni chovani stojiciho ¢lovéka. Prvni modalitou je staticka posturografie,
kdy se ploSina nepohybuje a vySetfeni je provaddéno v nékolika tzv.
nasledné pri zavienych ocich (1 méreni trvd 20s). Pro ztiZeni
proprioceptivniho vstupu je pouZzivan stoj na silné molitanové podloZce, ktera
je poloZena na ploSinu. Poslednim bodem je vySetfeni zaklonu. Druhou
skupinou testii, které jsme vramci naSich studii neprovadéli, jsou testy

dynamické posturugrafie, pri které se ploSina pohybuje sinusové nebo pulzné

kolem osy, kterd je vedena zhruba rovinou kotnikli. Mezi zakladnimi
namérenymi hodnotami je plocha, kterou opiSe ,téZisté“ na platformé, dale

vektorova analyza, ktera urci smér nejvétsi vychylky a Rombergtv koeficient,
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porovnavajici jednotlivé hodnoty pii otevienych a pri zavienych ocich.
Zakladni parametry jsou propocitavany a srovnavany s normativnimi
hodnotami. Dynamicka posturografie mutze slouzit i k vySetfeni reflexi s
dlouhou latenci v kombinaci se snimanim elektromyografie ze svali DK.
PrestoZe je posturografie senzitivni k porucham stability stoje, vykazuje
pomérné malou diagnostickou specifitu a neumoziuje odlisit jednotlivé typy

vestibularniho postiZeni. ( Ambler et al 2008)

Mezi dalsi elektrofyziologické testy vestibularniho aparatu patri
vySetreni vestibularnich evokovanych myogennich potencialt. Principem
je snimdni zvukem a vibracemi evokovanych potencidlli s kratkou latenci
z kréni oblasti (m. strenocleidomastoideus) nebo periorbitalné. Tato metoda
umoznuje izolované vysetreni sakulu vibra¢nim nebo zvukovym podnétem a
testuje tak prevaziné otolitovy systém. Srovnani odpovédi na zvukové a
vibra¢ni podnéty miiZe odlisit sakularni a utrikularni 1ézi. U nas se tato metoda
teprve zavadi a neni soucasti standardniho vySetfovaciho schématu
(Welgampola 2008).

DalSi vySetfeni provadéna vramci diagnostiky rozsahu postiZzeni
vestibularniho aparatu, ktera ale nebyla zahrnuta do naSich vySetrovacich
schémat v ramci uvadénych studii, jsou napriklad fotografie o¢niho pozadi u
pacientli s projevy ocular tilt reaction, kde mizeme z postaveni oc¢i usuzovat
na pritomnost ocni torze a vySetieni dynamické zrakové ostrosti, kdy
vySetrovana osoba nejprve cte klasické optotypy v klidu a nasledné pri pohybu
hlavou ze strany na stranu. Za obou podminek se provede vySetieni zrakové
ostrosti. Fyziologicky mtiZe dojit ke zhorsSeni zrakové ostrosti o jeden radek, u
pacientli s poruchou funkce vestibularniho systému a vestibulookularniho
reflexu dochazi k vétSimu propadu.(Eggers et al. 2003, Beynon et al. 1998,
Black et al. 2005, Ambler et al 2001).
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1.4. Rehabilitace po operaci vestibularniho schwannomu

Rehabilitace po operaci VS ve vétsiné pripadi odpovidd postupiim,
které jsou aplikovany u vSech ostatnich pripadl jednostranné vestibularni
1éze. Ukolem rehabilitace je posilit a urychlit pfirozené centralni kompenzaéni
mechanismy, které zahrnuji senzorickou substituci, zvySenou senzorickou
citlivost a nastaveni alternativnich posturalnich strategii. (Horak 2010)
V ramci rehabilita¢ni péce je tfeba individualizovat postup u kazdého pacienta
dle syndromologické diagnoézy, klinického nalezu a dle tiZe subjektivnich
obtizi. Obtiznost cviCeni je prizptisobena schopnostem a aktualnimu stavu
pacienta s ohledem na vyuziti jeho maximalni funk¢ni kapacity. Dle literatury
je individudlni pristup prinosnéjSi nezZ obecné nastavena rehabilitacni
schémata. (Shepard 1995). Je prokazano, Ze rehabilitace ma jasné pozitivni
efekt u pacienti s perifernim vestibularnim postizenim (Whitney et al. 2011).
Naopak nejméné priznivou prognézu maji pacienti skombinovanou
vestibularni 1ézi (Brown et al. 2006, Whitney et al. 2000). Rehabilitace spociva
ve stabilizaci pohledu a adaptaci VOR, kdy vpribéhu cviceni dochazi
k takzvané ,rekalibraci“ VOR. Pacienti cvic¢i aktivni pohyby hlavou a o¢ima pri
fixaci urc¢itého podnétu. Dalsi ¢ast rehabilitace spocivad v nacviku posturalni
stability stoje, zakladnich balan¢nich strategii (hlezenni a kycelni) a
chiize. V priibéhu terapie se postupné zvySuje narocnost nacvi¢ovanych pozic
(zuZovani opérné baze, cviceni na pénové podloZce).

V ramci rehabilitace souboru pacienti s VS byla u vybrané skupiny pacientt

vyuzita biologicka zpétna vazba.
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1.4.1. Rehabilitace s biologickou zpétnou vazbou

Biologicka zpétna vazba (BZV) neboli biofeedback je metoda, pti které
na zakladé informaci ziskanych snimacim zarizenim se vySetfovana osoba
snaZzi ovlivnit urcitou funkci svého téla. Tuto informaci v podobé zpétné vazby
vyuziva k navozeni pozadovanych zmén, které mohou pretrvavat i po ukonceni
terapie. Diky rozvoji technologii v oblasti biomediciny byly vyvinuty pristroje,
které mohou do jisté miry nahradit funkci urc¢itého smyslového organu. Tyto
ynahradni senzory (napr. kamera Ci akcelerometr s gyroskopem) poskytuji
informace, které by za normalnich podminek pacient ziskal ze senzorického
systému. Informace jsou predavany ve formé energie, kterd je zpracovana
jinymi, nepostiZenymi receptory (napf. taktilnimi ¢i sluchovymi). Receptory
prevadéji energii do vzorce impulzii, které jsou vedeny prostiednictvim
senzorickych nervovych drah do mozku, ktery je dale zpracovava. Biologicka
zpétna vazba nachazi uplatnéni zejména u pacientd s vestibuldrnim nebo
vizualnim deficitem (Bach-y-Rita 2003; Bach-y-Rita 2004). V radé klinickych
studii byl popsan pozitivni efekt BZV u pacienti s vestibularni patologii (Tyler
et al. 2003; Danilov et al. 2007; Barros et al. 2010; Cakrt et al. 2010; Polat et al
2010).

1.4.2. Vizualni zpétna vazba pro nacvik posturalnich funkci

BZV poskytuje v priibéhu rehabilitace informace o posturalni orientaci
a pohybu téla vredlném case. Informace jsou prijimany ptirozenymi
senzorickymi systémy, které se uplatiiuji v posturalni kontrole. V zavislosti na
mife postizeni vestibularniho, somatosenzorického ¢i zrakového systému,
mitiZze BZV slouzit pro augmentaci nebo substituci senzorické informace (Horak
2010; Zijlstra et al. 2010). Pomoci BZV s vizudlni zpétnou vazbou lze ovlivnit
stabilitu stoje a zaroven dynamickou rovnovahu (Van Peppen et al. 2006). Pri
rehabilitaci posturdlnich funkci svizualni BZV pacient nejCastéji nacvicuje

posturalni kontrolu na silové (posturografickeé) ploSiné, ktera umoZnuje
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registraci polohy téla a jeho posturalnich vychylek pomoci tlakovych snimact
umisténych v plosiné. Poloha pacientova téla se po zpracovani promitd na
monitor pocitace. Kurzor na monitoru pocitace informuje o pozici téla, o
sméru, rychlosti a velikosti posturalnich vychylek (Barclay-Goddard et al.
2004). Pacient se v prlibéhu terapie snazi reagovat adekvatni posturalni reakci
na zrakové podnéty zobrazené na monitoru pocitace a prizplisobit sviij postoj.
Jednotlivé systémy nabizeji fadu cvicebnich aplikaci pro trénink rtznych
aspektli posturalni kontroly (napf. trénink stability stoje, nacvik presunt
tézisté pri pouziti kycCelni nebo hlezenni strategie). V klinické praxi je
v souCasné dobé nejrozsifenéjsi systém BalanceMaster® (NeuroCom, Inc,
USA). Princip cviceni u tohoto systému spociva v presném umisténi kurzoru
pohybem téla na cil na monitoru (obr. ¢. 8). V priibéhu rehabilitace se zvysuje
obtiZnost provadénych cviki zménou tkold od posturalné jednoduchych pozic
(stoj o Siroké bazi) kobtiZnéjSim (stoj pata Spicka). Zaroven je moZné
obtiznost ovlivnit naptiklad modulaci aferentnich senzorickych vstupt (stoj na

pénové podloZce).

Obr. ¢ 8: Nacvik stability stoje svizualni zpétnou vazbou, pristroj

BalanceMaster® (NeuroCom, Inc.).
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2. HYPOTEZY A CiLE PRACE:

Prace je zamérena na diagnostiku, optimalizaci zakladniho diagnostického
algoritmu a naslednou rehabilitaci vestibularniho postiZzeni u pacientl

s vestibularnim schwannomem.

Byly stanoveny nasledujici hypotézy:

H1: Analyzou posturografickych vySetieni se podaii stanovit parametry, které

jsou asociovany s vestibularni 1ézi u pacienti s vestibularnim schwannomem.

H2: Kombinace elektronystagmografie a posturografie zvySuje citlivost
diagnostického algoritmu vestibularni léze u pacienti s vestibularnim

schwannomem.
H3: U pacienti po jednostranné resekci vestibuldrniho schwannomu

dochazi krychlejSi vestibularni kompenzaci pri rehabilitaci, ktera je

doplnéna o biologickou zpétnou vazbu.
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3. METODIKA:

3.1. Soubor pacienti

Celkové jsme hodnotili soubor pacientii, ktefi podstoupili v letech
2007-2010 chirurgické odstranéni VS na Klinice otorinolaryngologie a
chirurgie hlavy a krku 1. LF UK a FN v Motole v Praze. Ve zminéném obdobi
podstoupilo mikrochirurgickou 1é¢bu 116 pacientli. Studovany soubor
obsahuje 44 pacientli, z toho 19 Zen a 25 muzl (graf ¢. 3). Primérny vék
pacientli byl 45,4 let. NejmladSimu pacientovi bylo v dobé vysetieni 19 let a
nejstarSimu 74 let (graf ¢. 1.). Vhodnoceném souboru se pouze vjednom
piripadé vyskytoval VS velikosti odpovidajici prvnimu stadiu. Pacienti
s tumorem odpovidajicimu druhému stadiu bylo 10 a tfetimu stadiu Sest.
Nejvice bylo pacientii s rozsahlym tumorem odpovidajicim ¢tvrtému stadiu, a
to 27. Nejmensi tumor méril v priméru 11 mm a nejvétsi 54 mm. U 26
pacientd byl tumor lokalizovan vlevo a u 18 pacientii vpravo (graf ¢. 2.). 41
pacienti mélo prokazanou poruchu sluchu na strané léze a 37 pacienti
udavalo tinnitus. 33 pacient udadvalo anamnesticky vestibularni obtize. U ¢tyr
pacientli byla patrna 1éze V. hlavového nervu a u jednoho pacienta l1éze VII.
hlavového nervu. RozloZeni souboru a malé procento drobnych tumori je
dano vybérem pacienti na zdejSim pracovisti, ktefi byli vzhledem ke
klinickému nalezu, velikosti tumoru, ptipadné progresi jeho ristu, indikovani

k chirurgickému teSeni.
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Graf ¢. 1.: Vékové rozlozeni souboru.
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SEX

Valid Cumulative
Frequency Percent percent percent
Female 19 43,2 43,2 43,2
Male 25 56,8 56,8 100
Total 44 100 100
43,2 %
H Female
Male

56,8 %/

Graf €. 3.:Zastoupeni pohlavi v souboru

Vramci celého souboru jsme hodnotili vestibularni a posturografické nalezy
ptred chirurgickym vykonem. Soustredili jsme se predevsim na zhodnoceni
piinosu posturografického vySetieni u pacientl s touto diagnézou. Ve druhé
Casti prace bylo z vySe zminéného souboru zarazeno 17 pacientli do skupiny
rehabilitace a rehabilitace s biofeedbackem. Rehabilitace probihala na Klinice
rehabilitace a télovychovného Ilékarstvi 2. LF UK a FN v Motole.
Charakteristiku souboru rehabilitovanych pacienti uvadi tab. ¢. 2. Nizsi pocet
pacientii byl dan nasledujicimi fakty. Do tohoto souboru byli primarné
vybirani pacienti, kteri byli v pfed vykonem bez jednoznacné vestibularni
patologie, vyznamné poruchy zraku, pripadné 1éze v oblasti
muskuloskeletalniho nebo centralniho nervového systému. U rady pacientl
nemohla byt rehabilitace vzhledem k pooperacnimu pribéhu zahajena paty
pooperacni den a u neékolika pacienti doSlo krozvoji sekundarnich

chirurgickych komplikaci vedoucich k preruseni rehabilitace.
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Vizualni zpétna vazba

Kontrolni skupina

Muzi 8 5

Zeny 1 3

VéEKk (roky) 37 £10(19-56) 44 + 12 (26-62)
Velikost tumoru (mm) 24 +5 (18-35) 27 +6 (18-37)
Tumor grade

2 2 1

3 3 3

4a 4 4

Tab. ¢ 2.: Klinickd charakteristika rehabilitovanych pacientii po resekci

vestibularniho schwannomu (data jsou uvedena jako priimér + SD).
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3.2. Vysetrovaci metody a rehabilitace

Jednotliva vySetreni byla provedena standardizovanym postupem -
vSechna elektronystagmograficka a posturograficka vysetieni byla provedena
a hodnocena stejnymi osobami. Pacienti byli operovani stejnou skupinou
lékaii vedenou Prof. MUDr. ]. Betkou DrSc. a Prof. MUDr. E. Zvérinou
DrSc. Operacni vykon byl proveden u vSech pacientli retrosigmoidalnim -
transmeatalnim pristupem v poloze na zadech. Ptfed operaci byli vSichni
pacienti podrobné neurologicky a vestibularné vySettfeni. Studie probihala v
souladu s etickymi standardy komise (institucionalni a ndrodni) odpovédné za
provadéni klinickych studii a Helsinskou deklaraci z roku 1975, revidovanou v

roce 2000. Pacienti podepsali informovany souhlas.

3.2.1. Vestibularni vySetieni pred vykonem

U vSech pacientli v souboru bylo predoperacné provedeno zakladni
klinické vestibularni vySetifeni (hodnoceni pritomnosti spontdnniho nystagmu
s pouzitim Frenzelovych bryli, vySetfeni tonickych vestibularnich uchylek,
vySetieni stoje a chilize, head shaking test a vySetieni subjektivni vertikaly).
Dale byla provedena elektronystagmografie a posturografie. Z celkového
souboru pacientli jsme nemohli zdvodu klinického stavu (vyrazny
vegetativni doprovod, neschopnost stoje bez dopomoci, intolerance
vySetrovacich metod) kompletné provést posturografické a
elektronystagmografické vySetreni u dvou pacient. V ramci
elektronystagmografie byli tfi pacienti zarazeni do kategorie nehodnotitelné
z diivodu vyskytu artefaktti, které znemoznily pocitacové zpracovani signalu.

Elektronystagmografie byla provedena na Ctyf kanalovém
elektronystagmografu (Toennies Nystagliner, SRN). Standardizovana metoda
elektronystagmografického vysSetfeni zahrnovala vySetfeni spontanniho
pohledového nystagmu (°), plynulych sledovacich pohybt o¢nich (kvalitativni
nepravidelnost - stadium I-IV), optokinetického nystagmu (gain, symetrie,

pravidelnost) a provokovanych vestibularnich nystagmi (rotacni testy,
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kalorizace), u kterych jsme za hyporeflexii povaZovali stranovou odchylku >20
%. Pro posouzeni stupné postizeni u pacientli s VS jsme zvolili dvé kritéria
charakterizujici periferni a centrdlni vestibularni syndrom. Kritériem
pritomnosti periferniho vestibularniho postiZeni byla kalorickd nebo rota¢ni
hyporeflexie. Kritériem centralniho postiZzeni byla pritomnost abnormity
plynulych sledovacich pohybi o¢nich a poruchy visuo-vestibularni interakce.
Plynulé sledovaci pohyby oc¢ni byly pro ucely nasi studie kvantifikovany dle
tiZe patologie do ¢tyr skupin (1. skupina - nalez v normé, 2. skupina drobné
nepravidelnosti sledovacich o¢nich pohybt, 3. skupina- hrubé nepravidelnosti,
misty az rozpad, 4. skupina - rozpad sledovacich o¢nich pohybii). Na zakladé
zjisténych vysledki jsme elektronystagmografické nalezy rozdélili do
syndromologickych kategorii: periferni, centrdlni a smiSené vestibularni
postiZeni. Vzhledem k tomu, Ze konkrétni stadium VS predpoklada urcity typ
vestibularniho postiZeni, vyuZili jsme toto rozdéleni pro korelaci se stadiem
tumoru.

Posturografické vySetieni bylo provedeno na plosiné BalanceMaster
(NeuroCom International, USA) se vzorkovaci frekvenci 100Hz. U pacienti
byla provedena baterie testt, kterd zahrnovala tfi zdkladni vySetteni: 1. stoj na
pevné podloZce s otevienyma a zavienyma ocima, stoj na pénové podloZce
s otevifenyma a zavienyma oc¢ima, 2. otocku v prostoru, 3. tandemovou chiizi
(chiize pata Spicka). Pro vySetieni stoje byl pouzit standardizovany postup -
Clinical Test for Sensory Interaction of Balance (CTSIB), (Shumway et al.
1986). Stabilita stoje je vramci tohoto testu hodnocena ve CcCtyrech
senzorickych podminkach: stoj na pevné podloZce s otevienyma a zavienyma
o¢ima, stoj na pénové podloZce s otevienyma a zavienyma oc¢ima. Pacienti byli
vySetfovani bez obuvi, chodidla svirala na podloZce tihel 30° ve vzdalenosti 15
cm a paze byly volné podél téla. Béhem testu pacient opticky fixoval cil

umistény ve vySi oi v konstantni vzdalenosti. Hodnoceny byly nasledujici

VvV

v Vev

rychlost kroku (cm/s) a jeho Sifka (cm), vychylky pii zastaveni (°/s)
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3.2.2. Vestibularni vySetieni pacientt po vykonu

U pacientti, kteri byli zarazeni do této casti prace, bylo pred vykonem
provedeno vestibularni vysetieni v plném rozsahu a stejnym zpiisobem jak je
popsano vyse. Posturografie byla vySetifovana, kromé predoperacniho obdobi,
pri zahajeni rehabilitace (5. pooperacni den) a pri ukonceni rehabilitace, pred
propusténim do domaci péce (14. pooperacni den). S odstupem Sesti mésict a
dale jednoho roku od operace bylo provedeno kontrolni Klinické vysetieni.
Vramci posturografického vySetieni byl pro tuto ¢ast prace pouzity
posturograficky systém BalanceMaster (NeuroCom Inc, USA) vzorkovaci
frekvence 100 Hz. Ziskana data byla zpracovdna ze souboru, ktery byl
exportovan pomoci softwaru posturografického systému. Data byla nactena
jako fetézec znakii a nasledné prevedena do matice. Pro vypocet jednotlivych
parametri byl pouzit software MATLAB (The MathWorks, Inc.,, USA). Pro
hodnoceni posturdlnich vychylek byly pouzity nasledujici standardizované
parametry CoP (centre of foot pressure): Vap, Vmi. - Index rychlosti
stabilogramu v anterio-posteriornim (AP), medio-lateralnim (ML) sméru, Aap,
Awmi, amplituda stabilogramu v AP a ML sméru, RMS (root mean square) stiedni
kvadratickd odchylka stabilogramu, LI (line integral) délka kiivky
stabilogramu, TA (total area) celkova plocha stabilogramu, (Hlavacka et al.

1990; Rocchi et al. 2004; Krafczyk et al. 2006).

Vzorce pro vypocet jednotlivych parametri CoP:

Index rychlosti stabilogramu v pfedozadnim sméru:

Index rychlosti stabilogramu v bo¢nim sméru:
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Amplituda stabilogramu v pfedozadnim sméru:

Amplituda stabilogramu v bo¢nim sméru:

Stredni kradraticka odchylka stabilogramu:

Délka krivky stabilogramu:

Celkova plocha stabilogramu:

kde

Pozn: Vzorce jsou teoretické. V praxi se misto integralu pocitd se sumami,

jelikoz signal i jeho spektrum je diskrétni.
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3.2.3. Rehabilitace pacientd po vykonu

Pacienti byli pred operaci nahodné rozdéleni do dvou skupin
(rehabilitace s BZV, rehabilitace bez BZV). Rehabilita¢ni program byl zahajen
paty pooperacni den. Pacienti absolvovali 10 rehabilita¢nich jednotek béhem
dvou tydnd. Délka jednoho cviCeni se ridila aktudlnim Kklinickym stavem
pacienta (maximalni délka 40 minut). V priibéhu rehabilitace se nacvicovala
posturdlni stabilita a zakladni balan¢ni (hlezenni a kycelni) strategie na
posturografické ploSiné. Béhem rehabilitace s BZV méli pacienti za ukol
presouvat tézisté (presnéji CoP), které bylo reprezentovano kurzorem na
obrazovce v pozadovaném sméru. V priibéhu terapie se postupné zvysovala
naroc¢nost nacvicovanych pozic (zuZovani opérné baze, cviteni na pénové
podloZce). ObtiZnost cviceni byla individualné prizplisobena schopnostem a
aktualnimu stavu pacienta. Pacienti v kontrolni skupiné absolvovali identicky
rehabilitacni program bez zpétné vazby. Dalsi souc¢asti rehabilita¢niho cviceni
u obou skupin bylo posilovani vestibulookularniho reflexu, béhem kterych se
pacient snazi pii vertikdlnich a horizontalnich pohybech hlavou fixovat
konkrétni bod, ktery je vzdalen na délku paZe. V priibéhu terapie byl vzdy
piitomen fyzioterapeut. (Cakrt et al. 2010). Rychlost kompenzace byla
hodnocena pomoci posturografického vySetreni porovnanim parametri CoP
(vestibulospinalni reflex) pred zacatkem rehabilitace a po jejim ukonceni (obr.

&.9).

Resekce Rehabilitacni program
schwannomu

1 1
Vi 12 dnii V2

Obr. & 9.: Casova posloupnost rehabilitace a jednotlivych vySetieni pacientd

po resekci vestibularniho schwannomu
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3.3. Statisticka analyza

Zjisténa data byla statisticky zpracovana pomoci programu SPSS
Advanced Statistics (IBM, USA). Pro zhodnoceni jednotlivych parametrt
souboru byly vyuZity nasledujici statistické metody. Pro zjiSténi souvislosti
véku s velikosti tumoru byl pouZit t-test pro dva nezavislé vybéry. Pomoci
kontingen¢ni tabulky jsme zjiStovali, zda a pripadné jak mohou velikost
tumoru, lateralita a vysledky elektronystagmografického vySetieni souviset s
typem vestibularni patologie. Vzhledem k mnoZstvi proménnych, které
popisuji hodnoty jednotlivych vySetieni, jsme se rozhodli pro jejich redukci
pomoci faktorové analyzy. Cilem explorativni faktorové analyzy je seskupit
mérené proménné (na zakladé jejich korelaci) tak, aby byly urceny skupiny
proménnych, za kterymi stoji spole¢ny faktor (latentni promeénna). Jako
metodu extrakce faktort jsme pouzili metodu Varimax.

Vedruhé c¢asti prace jsme hodnoceni efektu rehabilitacni
terapie (pacienti po resekci VS) pouzili nasledujici parametry CoP ziskané pii
posturografickém vySetreni: index rychlosti stabilogramu v predozadnim
sméru, index rychlosti stabilogramu v bo¢nim sméru, amplituda stabilogramu
v predozadnim sméru, amplituda stabilogramu v bo¢nim sméru, stredni
kvadraticka odchylka stabilogramu, délka krivky stabilogramu a celkova
plocha stabilogramu (Hlavacka et al. 1990). Vzhledem k distribuci dat byl
pro statistickou analyzu pouzit neparametricky Wilcoxontliv jedno-vybérovy

test. Hladina statistické vyznamnosti byla stanovena p < 0.05
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4. VYSLEDKY

4.1. Analyza souboru pacientii pred planovanou resekci

vetsibularniho schwannomu

4.1.1. Souvislost velikosti nadoru s vékem

Pacienti byli rozdéleni do dvou skupin podle velikosti nadoru (mensi
nadory zahrnujici prvni a druhé stadium, vétsi nadory zahrnujici treti a ¢tvrté
stadium). Porovnali jsme priimérny vék t-testem pro dva nezavislé vybéry.
Priimérny vék pacienti s mensimi nadory (54,8 let) se statisticky vyznamné
lisi od primérného véku pacientii s vétsimi nadory (42,3 let). P-hodnota je

0.007. Souvislost stadia s vékem tedy v nasem souboru existuje (graf ¢. 4.)
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Graf ¢. 4.: Souvislost stadia tumoru s vékem
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4.1.2. Elektronystagmografické nalezy

Na zdakladé elektronystagmografického vySetreni byla u kaZdého
pacienta stanovena syndromologicka diagnéza (periferni, centralni,
kombinovana vestibularni 1éze). U pacienta s prvnim stadiem tumoru nebyla
pritomna mozeckova symptomatika, ale nalez nebylo moZné vzhledem
k Cetnym artefaktim kompletné interpretovat. Vzhledem ktomu, Ze tato
skupina ¢itd pouze jednoho pacienta stimto ndlezem, byly vramci této
problematiky statisticky analyzovany a porovnany pouze skupiny pacientt
s druhym aZ ¢tvrtym stadiem onemocnéni. Ve druhém stadiu byl jeden pacient
bez vestibuldrni patologie a u osmi pacienti jsme popsali periferni
vestibularni 1ézi. Ve tfetim stadiu byli ¢tyri pacienti bez vestibularni patologie
a jeden nalez byl zarazen pro cCetné artefakty do kategorie nehodnotitelné. Ve
skupiné pacientd se ¢tvrtym stadiem tumoru byly tfi nalezy v normé, u 12 ti
pacientli bylo popsano periferni vestibularni postizeni, u ¢tyt pacientl jsme
popsali centralni vestibularni 1ézi a u osmi kombinované vestibularni

postiZeni.

Souvislost stadia tumoru s typem vestibularni patologie

Pomoci kontingen¢ni tabulky jsme zjiStovali, zda, pripadné jak miZe
stadium tumoru souviset s typem vestibularni patologie, ktera byla zachycena
pti elektronystagmografickém vysSetieni. Porovnavame-li obsazeni kategorif
stadia tumoru a typu patologie, zjiStujeme, Ze tyto dvé proménné nejsou
asociovany tak, jak bychom ocekavali (vyssi stadium by odpovidalo
rozsahlejsimu vestibuldrnimu postiZeni). Prekvapivym nalezem bylo, Ze ctyri
pacienti se tfetim stadiem tumoru maji nalez v normé (nahodé by odpovidal
jediny pacient a pozitivni souvislosti tedy nejvysSe jediny pacient). Oproti
ocekavani se nepotvrdilo, Ze vys$si stadium tumoru odpovida rozsahlejSimu

vestibularnimu postiZeni (tab. 3. a. 4.).
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Stadium * Pathology Crosstabulation

Pathology
0 1 2 3 4 Total
stadium 2 Count 1 8 0 0 0 9
Expected Count 1.8 4.4 9 1.8 2 9.0
Std. Residual -.6 1.7 -.9 -1.3 -5
3 Count 4 0 0 0 1 5
Expected Count 1.0 2.4 5 1.0 A 5.0
Std. Residual 3.1 -1.6 -7 -1.0 2.5
4 Count 3 12 4 8 0 27
Expected Count 5.3 13.2 2.6 5.3 g 27.0
Std. Residual -1.0 -3 .8 1.2 -.8
Total Count 8 20 4 8 1 41
Expected Count 8.0 20.0 4.0 8.0 1.0 41.0
Chi-Square Tests
Asymp. Sig.
Value df (2-sided)
Pearson Chi-Square 29.611°% 8 .000
Likelihood Ratio 28.384 8 .000
;;”sejgi';’tﬁ' near 3.904 1 048
N of Valid Cases 41

a. 12 cells (80.0%) hawe expected count less than 5. The
minimum expected countis .12.

Tab3. a 4.: Souvislost stadia tumoru s typem vestibularni patologie
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Souvislost laterality a vestibularni patologie

Jak ukazuje vyhodnoceni kontingenc¢ni tabulky pomoci chi kvadrat testu

(tab. 5 a 6.), lateralita nema v naSem souboru na vestibularni abnormitu vliv.

LATERALITY * SUM Crosstabulation

SUM

0 1 2 3 4 Total
LATERALITY L Count 5 11 3 4 1 24
Expected Count 4.7 11.7 2.3 4.7 .6 24.0

Std. Residual 1 -2 4 -3 .5
R Count 3 9 1 4 0 17
Expected Count 3.3 8.3 1.7 3.3 4 17.0

Std. Residual -2 2 -5 4 -.6
Total Count 8 20 4 8 1 41
Expected Count 8.0 20.0 4.0 8.0 1.0 41.0

Chi-Square Tests

Asymp. Sig.
Value df (2-sided)
Pearson Chi-Square 1.5502 4 818
Likelihood Ratio 1.937 4 747
N of Valid Cases 41

a. 8 cells (80.0%) have expected countless than 5. The
minimum expected countis .41.

Tab.: 5. a 6.: Souvislost laterality a vestibularni patologie
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4.1.3. Posturografické nalezy

Vzhledem k mnoZstvi ziskanych parametri jsme se rozhodli pro
redukci proménnych metodou faktoroveé analyzy. Vysledky faktorové analyzy
dat jsou shrnuty vtabulce ¢ 7. NejzajimavéjSim zjiSténim jsou vysledky
posturografického vySetreni. Analyza dat prokazala, Ze prvni faktor -
nejvyraznéjsi latentni proménnda ve zkoumané diagnoéze - je ¢as otocky vpravo

a Cas otocky vlevo s faktorovymi zatéZemi 0,976, resp. 0,873 (limitni hodnota

vVviv

VVev

otoceni jsme se nezabyvali.
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v v , Faktor
VySetrovany s
parametr 1 2 3 4 6
Cas ototky vpravo -1,330 -0,069 -0,081 0,021 -0,070
Vychylky pri otoceni 0,364 -0,023 -0,022 0,087 0,075
doprava
Cas ototky vievo -0,351 -0,138 -0,260 0,094 -0,120
—-— 0,661 0,052 0,043
Vychylky pri zastaveni e L Ui
Stoj - primér -0,065 0,107 0,103 0,076 -0,088
Stoj na penove podlozce -0,067 -0,075 0,052 0,073 -0,198
(zaviené oci)
Maximalni rozmér 0,568 0,057 -0,063 -0,146 0,558
tumoru
Stoj na pénové podlozce 0,191 0,286 0,126 -0,082 0,121
(oteviené oci)
Rotani testy vpravo -0,330 0,117 0,708 0,282 0,338 0,329
Gain horizontalni -0,417 - 0,702 -0,186 -0,035 -0,128
Gain vertikilni -0.275 0,411 0,647 0,510 20,270 -0,005
Rotani testy vievo -0,054 0,331 -0,103 -0,267 -0,036
Stoj na pevné podloZce -0,390 0,188 0,335 0,734 -0,073 0,107
(oteviené oci)
Sirka kroku - L) 0,086
Vychylky pfi otoCent 0,419 0,076 -0,074 -0,028
doleva
Rychlost kroku -0,440 0,187 -0,003 -0,286
Rozdil vychylek pfi -0,170 -0,361 0,020 0,018 -0,114
otocent
Rozdil casii ototky 0,120 -0,061 0,233 0,074 0,613 0,739
Stoj na pevné podloZce

) a pevne p 0,092 0,510 0,560 0,182 0,247 0,568
(zaviené oci)

Tab.c¢. 7: Matice faktorovych zatéZzi ziskanda rotaci Varimax (faktory jsou razeny dle
vyznamnosti do kategorii 1-6, 1. Faktor je nejvyraznéjsi)
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4.2. Rehabilitace s vizualni zpétnou vazbou po vykonu

Ve druhé casti prace, ktera se zabyvala porovnanim rehabilitace bez a s
vizualni zpétnou vazbou u pacientii po resekci vestibularniho schwannomu,
jsme statisticky hodnotili Sest standardné uzivanych parametri CoP. Obé
skupiny pacientii se statisticky neliSily v primérném véku (BZV: 37 + 10 roky,
kontrolni skupina 44 + 12 [primér + SD]) a velikosti tumoru (BZV: 24 + 5 mm,
kontrolni skupina 27 + 6 mm [primér * SD]). Rozdil byl v zastoupeni pohlavi
ve skupinach. Pri statistickém porovnani CoP parametrii na zacatku
rehabilitace se neprokazaly statisticky vyznamné rozdily. Po ukonceni
rehabilitace analyza prokazala mezi obéma skupinami statisticky vyznamny
rozdil v nasledujicich parametrech: amplituda stabilogramu v bo¢nim sméru,
index rychlosti stabilogramu v predozadnim sméru, délka krivky stabilogramu,

stfedn{ kvadratickd odchylka a plocha stabilogramu. (tab. ¢. 8., obr. €. 10, 11.)

Parametry Kontrolni

CoP BZV skupina Hodnoty p
Aap [cm] 6.2+4.3 8.6 6.6 0.277

AmL [cm] 6.2+4.5 11.9+4.7 0.021

Vap [cm.s-1] 13.3+4.2 19.2+4.1 0.008
VmL[cm.s-1] 5.7+2.8 8.3+1.4 0.059

LI [cm] 154.3+56.8 224.9+44.9 0.015

TA [cm2] 133.3+94.7 273.4+73.2 0.011

RMS [cm] 2.6x1.1 4.1+0.75 0.027

Tab. €. 8: Porovnani parametri CoP po ukonceni rehabilitace u pacienti
rehabilitovanych s BZV a kontrolni skupiny. Data jsou uvedena jako primér +
SD. A = amplituda, V = rychlost, LI = délka kiivky, TA = plocha stabilogramu,
RMS = stredni kvadraticka odchylka stabilogramu.

54



Control Feedback
15 ‘ T T T T 15 T T T T T
- 10 . 10—
e
o - _
E E 5 J £
b ~ e
3 = bt
£ 2o 1 3
9 =9 -9
o O Bl . Q
;‘;’ c 1 ; 1 =
B [0 S S ‘)Ll=5249c]ﬂ- E : ; ;
45 | TA+383cm’ 5 j i i TA =260 e’
A5 -0 5 0 5 10 15 A5 0 5 0 5 10 15
COP-ML (cm) COP-ML (e¢m)
15 15
10 . 10}
f
5z g
£ g [] O 4 g 5.
- &
g 5° 1 °
. & ="
< 10 10 i ;
’ : T H H LI=117 cm
: : H H : H )
a5 L TA179 em’ a5 : ; L TA=45cm’
-15 -10 5 0 5 10 15 -15 -10 -5 0 5 10 15
COP-ML (cm) COP-ML (cm)

Obr.¢. 10.: Zaznam trajektorie CoP u pacienta, ktery rehabilitoval bez BZV
(Control) a s BZV.

500 400
p=0.011 p=0015
6
400
300
300
200
200
a7
100
100
0 12
0
before treatment
-100 -100 after treatment
N= 8 8 s 9 N= B [ ] 9
control feedback control feedback

Obr. €. 11.: Porovnani parametrii TA=plochy stabilogramu a LI=délky kiivky

pred a po rehabilitaci.

55



Vysledky ukazuji, Ze rehabilitace doplnéna o vizudlni BZV u pacientt
v Casném stadiu po resekci vestibularniho schwannomu urychluje kompenzaci
vestibularni 1éze. Kontrolni orientacni klinické vySetieni pacientl s odstupem
Sesti mésicii a poté jednoho roku od operace ukazalo, Ze pacienti nemaji
zasadni omezeni ve vétSiné aktivit provadénych béhem vSedniho dne. VSichni
pacienti se vratili k pracovnim a volnocasovym aktivitdm, které provadéli

v obdobi pred vykonem.
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5. DISKUZE:

Pramérny vék pacientii v naSem souboru je 45,4 let, coz je v souladu s daty
udavanymi v literature (Wagnet et al 2011, Day et al. 2008, Shiffman et al.
1973). Pro vysSi statistickou vyznamnost jsme rozdélili soubor na pacienty
s menSim a vétSim tumorem. Prokazali jsme statisticky vyznamny rozdil mezi
primérnym vékem skupiny s mensim tumorem (54,8 let) a vétSim tumorem
(42,3 let). Tento fakt je v souladu s prameny, které udavaji vyssi incidenci
velkych tumort, které jsou spojeny s pomérné casnou manifestaci klinickych
piiznaki a rychlym ristem tumoru u mladsi populace (Matthies et al. 1997).
Vyssi vyskyt drobnych a intrameatalné rostoucich tumori je popisovan spise u
starsi populace (Stagenstrup et al. 2004). Jako dalsi mozné vysvétleni prichazi
v uvahu kompenza¢ni mechanismy, které mohou byt vékem alterovany. Z
tohoto divodu miize dojit u starSich pacientli Kk casnéjsi manifestaci
symptomd, které je privedou k 1ékari.

U pacientl s VS je standardné pred pldnovanym chirurgickym vykonem
provadéna baterie vySetieni a testli, kterd zahrnuje zobrazovaci metody,
neurologické vysetreni, vySetireni funkce licniho nervu, otorinolaryngologické
vySetieni, audiometrické vysSetifeni vcetné nadprahovych testti a klinické
vestibularni vysSetfeni doplnéné o elektronystagmografii. V literature byva
uvadéna souvislost elektronystagmografickych nalezi se stadiem tumoru
(Wagner et al 2011, Day et al. 2008). V hodnoceném souboru se jasna korelace
neprokazala. Tato skute¢nost miliZe byt zpisobena tim, Ze hodnoceny soubor
obsahoval pouze vybrané pacienty, ktefi byli indikovani k chirurgickému
Feseni. Vtomto pripadé mohou byt vysledky modifikovany cilovou skupinou
pacientli, kterd nereprezentuje primeérny soubor tumord se standardnim
rozloZzenim charakteristik. U pacienti stouto diagnézou nebyva
posturografické vySetfeni standardné zarazovano do diagnostického
postizenim asociovany. Zajimavym ndalezem, je zjiSténi, Ze se jedna o Cas
otoc¢ky doleva a doprava (faktorové zatéze 0,976, resp. 0,873). V doposud

publikované literatuie jsou prace zabyvajici se u pacientli s VS dynamickou
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posturografii (Borgman et al. 2011, Gouvernis et al. 2007). Nenasli jsme ale
zadné odkazy na prace, které by freSily primo problematiku vySetieni
parametru casu otocky. OtoCka predstavuje komplexni pohybovy déj, ktery
zahrnuje zménu polohy hlavy v prostoru, pfi které dochazi ke stimulaci
prevazné laterdlnich polokruhovych kanalkd. Tim se tento test lisi od
dynamické posturografie, kde je pohyb pouze transla¢ni nebo nedochazi
k stimulaci vestibularnich senzorti vibec. Pfi horizontalnim pohybu hlavou
dochazi u pacienti s vestibularni abnormitou Kk posturdlni nestabilité.
Vzhledem k vysledkiim prace, se nabizi toto vySetreni jako moZny jednoduchy
klinicky test, ktery by mohl zvysit citlivost diagnostiky poruchy
vestibulospinalniho reflexu u pacientl s vestibularni 1ézi, zejména vyvolanou
pomalu se rozvijejici patologii (tumorem). Cas oto¢ky doprava a doleva miiZe
byt vySetfen i bez kompletniho stabilometrického vySetfeni. Pecliveé
provedené Klinické vysSetreni chiize rozsifené o vySetieni otoCek a méreni
jejich ¢asu by mohlo vyznamnym zplsobem zpresnit diagnostiku
vestibularnich 1ézi. Vramci prospektivni studie planujeme ovérit vyuziti
zjisténych zavéra pri klinickém vySetieni vestibulospinalniho reflexu.

U pacientd po resekci VS je velice ¢asto v ¢asném pooperacnim obdobi
dominantni obtizi porucha stability. Ve vétSiné ptipadii dochazi postupem
Casu Kk jejiupravé. U nékterych pacienti vSak miize posturalni instabilita
pretrvavat i nékolik let a tento stav vyrazné ovliviiuje kvalitu jejich Zivota
(Levo H. et al. 2004). Ve druhé casti prace, ktera se zabyvala hodnocenim
efektu rehabilitace svizudlni zpétnou vazbou u pacienti po resekci
vestibularniho schwannomu jsme hodnotili, zda bude mit vliv doplnéni
rehabilitace o vizualni zpétnovazebné informace o pohybu a poloze téla
pacienta na rychlost kompenzace. Dle literatury byl pozitivni vliv cilené
rehabilitace na kompenzaci v minulosti potvrzen studiemi na zvirecim i
lidském modelu (Igarashi M. et al. 1981; Strupp M. et al. 1998). U pacientl
s periferni vestibularnim postiZenim je vestibularni rehabilitace doporucovana
zejména v akutni fazi, kdy podporuje vestibularni kompenzaci (Whitney et al.
2011). Rehabilitace doplnéna o vizualni BZV umoziuje kontrolu posturalnich

vychylek béhem stoje a jejich redukci (Horak F. B. 2010).

58



Statisticka analyza ziskanych dat potvrdila, Ze pacienti rehabilitovani s BZV
vykazuji po terapii v casném pooperacnim obdobi lepsi vysledky
v hodnocenych parametrech CoP pri stoji oproti skupiné pacientd, kde nebyla
BZV vyuzita. Statisticky vyznamny rozdil byl prokazan v nasledujicich
parametrech: amplituda stabilogramu vbocnim sméru, index rychlosti
stabilogramu v predozadnim sméru, délka krivky stabilogramu, stredni
kvadraticka odchylka a ploch stabilogramu. Pfi hodnoceni stejnych parametrt
na zacatku rehabilita¢ni intervence se vysledky mezi jednotlivymi skupinami
neliSily. U pacientli s unilaterdlnim vestibularnim postiZzenim miiZeme tento
efekt prisuzovat také tzv. centralni vestibularni kompenzaci, kterou specificka
rehabilitace vyrazné ovliviiuje (Igarashi M. et al. 1981; Fetter M. et al. 1988).
Centralni vestibularni kompenzace je proces, pifi kterém je modulovdna
neurondlni aktivita v oblasti vestibularnich jader a mozecku (Curthoys I. S. a
Halmagyi G. M. 1992; Brandt T. et al. 1997). ZlepSeni posturalni kontroly po
tréninku s BZV miize byt vysledkem ,uzavieni abnormalné otevireného
okruhu“ senzomotorického systému. Pri absenci nékterého ze senzorickych
vstupl dochazi k nestabilité, vysledkem které je rozpojeni (oteviceni) okruhu.
Informace ze systému BZV je vyuzita centralnim nervovym systémem pro
multisenzorickou integraci a dochazi k jeho opétovnému ,uzavieni (Tyler M.
et al. 2003). Limitujici byl maly pocet pacientt, ktery byl ovlivnén celou fadi
faktort. Do této skupiny nemohli byt zatazeni pacienti s pridruzenymi
chorobami, které postihuji zrak nebo napriklad somatosenzoricky systém. Byli
vylouceni pacienti s patrnou vestibularni 1ézi, ktera byla pritomna jiz pred
vykonem. Dale byli ze souboru vyfrazeni pacienti, u kterych nemohla byt
rehabilitace vzhledem k poopera¢nimu priibéhu zahajena paty pooperacni den
a pacienti, u kterych dosSlo béhem rehabilita¢cniho programu k rozvoji
sekundarnich chirurgickych komplikaci. Vysledky klinickych pozorovani dale
ukazuji, Ze existuji faktory, které maji na apravu vestibularnich funkci vyrazny
vliv. Mezi tyto faktory patii vék pacienta, pritomnost centralni vestibularni
symptomatiky a velikost tumoru. Vysledky této casti prace jsou v souladu
s empiricky ovérenou ucinnosti v€asného zahajeni rehabilitace u pacientli po
resekci vestibularniho schwannomu. V literature nejsou odkazy na prace, které

by se zabyvaly problematikou, zda vizualni BZV mtZe urychlit kompenzaci u
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pacientli po resekci vestibularniho schwannomu. Novym zjisténim je, Ze
rehabilitace s vizualni zpétnou vazbou urychluje vestibulospinalni kompenzaci
a u pacientt po resekci VS, ktefi rehabilituji s vizualni zpétnou vazbou, dochazi

k rychlejsi upravé poruchy stability.
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6. ZAVERY:

Souhrnné lze rici, Ze stanovené hypotézy byly ovéreny.

Analyzou vysledkli provedenych vestibularnich vySetreni u souboru
pacientli s VS jsme prokazali, Ze nejtypictéji je s postiZzenim asociovan cas
otoCky, ktery je hodnocen pri posturografii. Tento dynamicky parametr
poruchy vestibulospindlniho reflexu by mél byt standardni soucasti

vestibularniho vysetieni.

Provadéné vestibularni vySetreni vcetné elektronystagmografie a
posturografie hodnoti funk¢ni stav vestibularniho aparatu a upresnuji klinicky
rozsah postiZzeni. Spolu s vySetfenim sluchu, elekromyografii licnitho nervu a
neurologickym vySetfenim umoziuji zhodnotit funkéni stav anatomickych
struktur, které mohou byt postizeny VS. Znalost téchto nalezi je dllezita nejen
pro stanoveni diagnézy, ale i pro individualizaci strategie pooperacni péce,
zejména rehabilitace. Peclivé provedené klinické vySetieni chlize rozsirené o
vySetfeni otoCek a méreni jejich Casu by mohlo vyznamnym zpisobem
zpresnit diagnostiku vestibularnich 1ézi. Vramci prospektivni studie
planujeme ovérit vyuziti zjiSténych zavérG pri  klinickém vySetreni

vestibulospinalniho reflexu.

U pacienti po resekci vestibuldrntho schwannomu ma cilena
rehabilitace s BZV vliv na rychlost kompenzace vestibulospinalniho reflexu. U
pacientli, ktefi rehabilituji v casném pooperacnim obdobi s vizudlni BZV
dochazi krychlejsi Upravé stability stoje nez u ostatnich pacientli, kteri

rehabilituji bez BZV.
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Souhrn:

Cil: Zamerem nasi prdace bylo zhodnoceni vestibularnich a stabilometrickych
nalezii u skupiny pacientii, kteri byli indikovani k chirurgické lécbé vestibularniho
schwannomu.  Soustredili jsme se predevsim na zhodnoceni prinosu
posturografického vySetieni u pacientii s touto diagnozou.

Soubor a metodika: Soubor obsahuje 44 pacientii (19 Zen a 25 muzu), kteii
podstoupili v letech 2007-2010 chirurgické odstranéni vestibularniho schwannomu
na Klinice otorinolaryngologie a chirurgie hlavy a krku 1. LF UK a FN v Motole.
Vzhledem k tomu, zZe se jednalo o pacienty indikované k chirurgické lécbe, soubor
obsahuje velky pocet pacientii se ctvrtym stadiem onemocnéni (27). U pacientii bylo
predoperacné  provedeno  zdkladni  klinické  vestibularni  vySetreni,
elektronystagmografie a posturografie. Pro zhodnoceni jednotlivych parametrii
souboru byl pouzit t-test pro dva nezavislé vybeéry a kontingencni tabulka. Velké
mnozstvi proménnych bylo redukovano pomoci faktorové analyzy.

Vysledky: Z vysledkii vyplyva, ze parametrem, ktery je pro vestibularni postizeni
nejtypictejsi, je cas otocky, ktery byl vysetrovan v ramci posturografie. Ddle jsme
prokazali, Ze u mladsich pacientu se vyskytuje vyssi stadium tumoru.

Zaver: Nase prace potvrdila vyznam posturografického vySetieni pro sprdvné
hodnoceni vestibularni patologie u pacientii s vestibularnim Sschwannomem.
Posturografie by méla doplnovat  elektronystagmografii  jako  soucast

diagnostického algoritmu

Klicova slova: vestibularni schwannom, elektronystagmografie, posturografie,

posturdlni stabilita.
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Abstract:

Aim: The aim of our study was to evaluate vestibular and posturographic findings
in patients with vestibular schwannomma before surgical removal. We aimed
especially on evaluation of posturography.

Materials and methods: The group consisted of 44 patients (19 women, 25 men),
who underwent surgical removal of vestibular schwannoma at the Department of
Otorhinolaryngology and Head and Neck Surgery, Faculty Hospital Motol, 1st
Faculty of Medicine, Charles University, Prague between 2007-2010. Due to the
fact, that all patients were indicated for surgical treatment modality, there was a
greater number of patients (27) with a large-sized tumor. Before surgery each
patient underwent clinical vestibular examination, electronystagmographic
recordings and posturography. For evaluation was used independent samples T-
test and crosstabulation. A great number of variables was reduced by factor
analysis.

Results: Statistical analysis revealed, that the most typical parameter for vestibular
pathology, is the time of the step quick turn test, which is a part of posturography.
Furthermore we proved the presence of larger tumours in younger patients.
Conslusion: Our study proved importance of posturography for propper
diagnostics of vestibular pathology in patients with vestibular schwannoma.
Posturography should be added to electronystagmography as a standard dignostic
tool.

Key words: vestibular schwanoma, electronystagmography, posturography,
postural stability.
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Uvod

Vestibularni schwannom (VS) je intrakranialni extraxialni benigni nddor, ktery
vyrista v zadni jamé lebni ze schwannovych bunék VIII. hlavového nervu. Nador
postihuje nerv v misté vnitrniho zvukovodu a mostomozeckového koutu. Mistem
vzniku nddoru byva oznacovana Obersteinova — Riedlichova zona, kde dochazi
Kk prechodu centrdlniho a periferniho myelinu. Nador postihuje vestibuldrni vétve
nervu [1,2]. Tento typ tumoru tvoii 8-10% intrakranidlnich ndadorii. Nejcastéji se
onemocneéni, dle literatury, manifestuje V prithéhu ctvrté az paté dekady. Incidence
je udavana 0,7 - 1,0/100000 obyvatel/ rok [l]. Rozsah postizeni je mozné
kvantifikovat pomoci magnetické rezonance volumometricky nebo merenim rozsahu
tumoru ve tirech rovindch. V klinické praxi je casto uzivana klasifikace VS

vychazejici z Koosova déleni. Dle velikosti a Sireni VS je mozné tento typ tumoru

klasifikovat na ctyri stadia (tab.1.) [2].

Stuperi vestibuldarniho Popis
schwannomu
l. intrameatalni, intrakanalikularni Siveni

1. Sireni do mostomozeckového koutu

1. vyplituje mostomozeckovy kout

IVa. chova se expanzivne, tlaci na kmen,
mozecek, tentorium i na postranni smiseny
systém

IVb. chova se expanzivné a piisobi syndrom
nitrolebni hypertenze s méstnanim na
ocnim pozadi

Tab. 1.: Klasifikace velikosti vestibuldrniho schwannomu dle Koose

Dale je mozné delit VS dle rychlosti ristu do tii skupin. Prvni skupina zahrnuje
nadory, které nerostou nebo rostou velmi pomalu. Do druhé skupiny jsou razeny
tumory, které rostou pomalu (0,2 cm/rok) a do treti skupiny jsou razeny tumory,
které rostou rychle (vice nez 1 cm/ rok). V praxi je velice obtizné predikovat
chovani tumoru. Dle literatury ma priblizné 10% VS tendenci k rychlému rustu [3].

Dalsim, velice dillezitym aspektem této problematiky je symptomatologie,
ktera pacienta casto privede k prvnimu vySetieni. Priznaky vznikaji utlakem
sousedicich mozkovych nervii, struktur mozecku a mozkového kmene, ovlivnénim

cévniho zdasobeni nebo porusenim cirkulace mozkomisniho moku. Nejcastéji se u
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pacientii vyskytuje jednostranna nedoslychavost. U 50-70% pacientit s VS byva
pritomna porucha sluchu doprovdzend tinnitem. U 10% byva pritomen pouze
tinnitus bez poruchy sluchu. Priblizne 50% pacientii udava obtize ve smyslu
vertiga. Vertigo se zpravidla objevuje na pocatku onemocnéni, poté ma tendenci
K ustupu a je nahrazeno spise pocity nestability. Obtize byvaji ve vétsiné pripadii
mirného charakteru. V priubéhu onemocnéni dochazi ke kompenzaci vestibularni
léze a minimalizaci subjektivnich obtizi. V pokrociléem stadiu onemocnéni se mohou
objevit zavaznéjsi vestibularni obtize, které pacienty znacné omezuji a maji
tendenci k setrvalému charakteru [4]. 50-60% pacientii udava cefaleu. Mezi dalsi
symptomy patri porucha inervace v oblasti V. hlavového nervu. Toto postizeni se
vyskytuje az u 25 % pacientii. Prvnim projevem této patologie byva vymizeni
kornedlniho reflexu. U 10 % pacientit je popisovano postizeni VII. hlavového
nervu. Objemné tumory mohou pusobit kompresivne na mozecek, coz miize mit za
nasledek ataxii, nestabilitu a neschopnost koordinace pohybu. Velmi vzacné
dochazi k postizeni IX. - X. hlavového nervu a ke kmenové lézi. V posledni radé je
treba zminit skupinu pacientii, u kterych je VS asymptomaticky a byva nahodnym
nalezem pri vySetieni magnetickou rezonanci [5, 6].

Zakladem stanoveni spravné diagnozy je provedeni magnetické rezonance
se zameérenim na mostomozeckovy kout a vnitini zvukovod. DuleZitou soucasti je
neurologické vysSetreni zamérené na funkci vestibularniho aparatu, na posouzeni
pritomnosti mozeckovych priznakii a priznaku postizeni hlavovych nervi. Dale je
provadeno klinické ORL vySetieni, véetne subjektivni audiometrie a vySetreni
kmenovych evokovanych potencialii (BERA -Brainstem Evoked Responses
Audiometry), které slouzi k verifikaci suprakochledrni léze.V ramci vysetreni
vestibularni patologie u pacientut s VS jsou provadeny specialni elektrofyziologické
testy. Mezi  bezné  pouzZivané  testy  patii  elektronystagmografie
Elektronystagmografie je metoda pouzivana k hodnoceni vestibulo-okularniho
reflexu a okulomotoriky. K registraci pohybu oka vyuziva zdznam pohybu
elektrického dipolu ocniho bulbu, s elektropozitivni korneou a elektronegativni
retinou mezi elektrodami [7]. Novéji se pouzivd registrace pohybu oka pomoci
videonystagmografie. Dalsi metodou z této skupiny testu, ktera nebyva standardné
soucdsti diagnostického algoritmu u pacientii s VS, je posturografie. Posturografie
hodnoti vestibulospinalni reflexni okruh a v klinické praxi je vyuZivana pro

objektivizaci poruchy stability. Prestoze se jednd o metodu senzitivni k porucham
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stability stoje, vykazuje pomeérné malou diagnostickou specifitu a neumoznuje
odlisit jednotlivé typy vestibularniho postizeni [8]. V priibéhu vysetieni pacient
stoji na tenzometrické plosiné, ktera meri jednotlivé slozky tlakovych sil a jejich
momenty. Z namérenych hodnot je posturograf schopen detekovat piisobiste
[9]. Tato metoda miize byt vyuZita i v rehabilitaci pacientit po odstranéni VS [10].
Mezi dalsi elektrofyziologické testy vestibuldarniho apardtu patri vysetieni
vestibularnich evokovanych myogennich potencialii, které testuji — prevazné
otolitovy systéem. U nas se tato metoda teprve zavadi a neni soucasti standardniho
vySetrovaciho schématu. Dalsi vySetreni provadeénd v ramci diagnostiky rozsahu
postizeni vestibularniho aparatu jsou napriklad vySetreni subjektivni zrakové
vertikaly, které vypovida o funkci otolitového systému, fotografie ocniho pozadi a
vySetreni dynamické zrakové ostrosti. [7, 11, 12].

Lécba VS vychazi z klinického ndlezu, velikosti tumoru a jeho tendenci k
riustu. Vramci lécebného postupu existuji tri moznosti. U pacientii s malym
tumorem, u kterych neni deteriorovan sluch nebo u pacientu, kde byvaji ostatni
reseni kontraindikovana celkovym stavem pacienta, je metodou volby observace.
[13]. Dalsim pristupem je stereotaktickd radiochirurgie — napriklad Lekselliv
gamma niiz nebo X- niiz. Tato lécebnd modalita je vyuzivana predevsim u malych
tumori. Velkou vyhodou je kratka doba léecby [14]. Negativem tohoto postupu je
napriklad pouhé zastaveni riistu tumoru, riziko zhorSeni sluchu a postizeni
hlavovych nervi. Treti lecebnou moznosti je chirurgicka léecba. Cilem chirurgické
lécby je radikalni odstranéni tumoru s Zddnym nebo minimadlnim postizenim
okolnich struktur. Mezi specificka rizika této lécebné modality patri napriklad
ztrata sluchu, porucha funkce VII. hlavového nervu, likvorea, porucha rovnovahy a
poruchy dalsich hlavovych nervii [15]. Paklize se podari odstranit tumor radikalne,
riziko recidivy je minimalni (1 - 0,1 %) [1]. Vzhledem k lokalizaci vestibuldrniho
schwannomu a odlisnému terapeutickému pristupu u jednotlivych stadii tohoto
onemocnéni, vyzaduje Feseni této problematiky interdisciplinarni pristup.

Zamérem nasi prace bylo retrospektivni hodnoceni
elektronystagmografickych a posturografickych ndlezii u skupiny pacientu, kteri
byli indikovani k chirurgické lécbe VS. Zajimala nas predevsim vyuZitelnost

posturografie pro zakladni diagnosticky algoritmus u pacientit s VS.
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Soubor a metodika

Retrospektivné jsme hodnotili soubor pacientii, kteii podstoupili v letech 2007-2010
chirurgické odstranéni VS na Klinice otorinolaryngologie a chirurgie hlavy a krku
1. LF UK a FN v Motole v Praze. Ve zminéném obdobi podstoupilo
mikrochirurgickou lécbu 116 pacientii. Studovany soubor obsahuje 44 pacientii, z
toho 19 Zen a 25 muzii. Prumérny vek pacientii byl 45,4 let. Nejmladsimu

pacientovi bylo v dobé vysetieni 19 let a nejstarsimu 74 let (graf 1.).

7

Poget pacienti

-

4 2 4

Graf. 1. Vékové rozloZeni souboru

V hodnoceném souboru se pouze v jednom pripadeé vyskytoval VS velikosti
odpovidajici prvnimu stadiu. Pacienti s tumorem odpovidajicimu druhému stadiu
bylo 10 a tretimu stadiu Sest. Nejvice bylo pacientii s rozsiahlym tumorem
odpovidajicim ctvrtému stadiu, a to 27. Nejmensi tumor méril v priiméru 11 mm a
nejvetsi 54 mm. U 26 pacientii byl tumor lokalizovan vlevo a u 18 pacientii vpravo.
41 pacientii mélo prokazanou poruchu sluchu na strané léze a 37 pacientii udavalo
tinnitus. 33 pacienti udavalo anamnesticky vestibularni obtize. U ctyr pacientil
byla patrna léze V.hlavového nervu a u jednoho léze VII. hlavového nervu.
Rozlozeni souboru a malé procento drobnych tumorii je dano vybérem pacientii na
zdejsim pracovisti, kteri byli vzhledem ke klinickému ndlezu, velikosti tumoru,
pripadné progresi jeho riistu, indikovani k chirurgickému reseni.

U vsech pacientii v souboru bylo predoperacné provedeno zadkladni klinické

vestibularni vysetieni (hodnoceni pritomnosti spontdanniho nystagmu s pouZzitim
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Frenzelovych bryli, vysetreni tonickych vestibuldrnich uchylek, vysSetFeni stoje a
chuize, head shaking test a vysetreni subjektivni vertikaly). Dale byla provedena
elektronystagmografie a posturografie. Z celkového souboru pacientii jsme nemohli
Z divodu klinického stavu (vyrazny vegetativni doprovod, neschopnost stoje bez
dopomoci, intolerance vySetrovacich metod) kompletné provést posturografické a
elektronystagmografické vysetreni u dvou pacientii. V ramci elektronystagmografie
byli t7i pacienti zarazeni do kategorie nehodnotitelné z duvodu vyskytu artefaktu,
které znemoznily pocitacové zpracovani signalu. Jednotliva vysetieni byla
provadena standardizovanym postupem — vSechna elektronystagmograficka a
posturografickd vysetreni byla provadéna a hodnocena jednou vysetiujici osobou.

Elektronystagmografie byla provedena na ctyrkandalovém
elektronystagmografu (Toennies Nystagliner, SRN). Standardizovana metoda
elektronystagmografického  vySetreni  zahrnovala  vySetieni  spontanniho
pohledového nystagmu (°), plynulych sledovacich pohybu ocnich (kvalitativni
nepravidelnost - stadium I-1V), optokinetického nystagmu (gain, symetrie,
pravidelnost) a provokovanych vestibuldrnich nystagmiu (rotacni testy, kalorizace),
u kterych jsme za hyporeflexii povazovali stranovou odchylku >20 %. Pro
posouzeni stupné postizeni u pacientii s VS jsme zvolili dveé kritéria charakterizujici
periferni a centrdlni vestibularni syndrom. Kritériem pritomnosti periferniho
vestibularniho postizeni byla kalorickd nebo rotacni hyporeflexie. Kritériem
centralniho postizeni byla pritomnost abnormity plynulych sledovacich pohybii
ocnich a poruchy visuo-vestibuldarni interakce. Plynulé sledovaci pohyby ocni byly
pro ucely nasi studie kvantifikovany dle tize patologie do ctyr skupin (1. skupina —
nalez v normeé, 2. skupina drobné nepravidelnosti sledovacich ocnich pohybii, 3.
skupina- hrubé nepravidelnosti, misty az rozpad, 4. skupina — rozpad sledovacich
ocnich pohybii). Na zaklade zjistenych vysledkii jsme elektronystagmografické
nalezy rozdélili do syndromologickych kategorii: periferni, centrdlni a smiSené
vestibularni postizeni. Vzhledem k tomu, zZe konkrétni stadium VS predpoklada
urcity typ vestibularniho postizeni, vyuzili jsme toto rozdéleni pro korelaci se
stadiem tumorul.

Posturografické vysetreni bylo provedeno na plosine BalanceMaster
(NeuroCom International, USA) se vzorkovaci frekvenci 100Hz. U pacientii byla
provedena baterie testu, kterda zahrnovala tri zakladni vysetieni: 1. stoj na pevné

podloZce s otevienyma a zavienyma ocima, stoj na penoveé podlozce s otevienyma a
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zavienyma oc¢ima, 2. otocku v prostoru, 3. tandemovou chiizi (chiize pata spicka).
rychlost otocky (s), vychylky téziste pri otocce doprava a doleva (°/s), stranova
diference (%), rychlost kroku (cm/s) a jeho sirka (cm), vychylky pri zastaveni (°/s)
Zjistena data byla statisticky zpracovana pomoci programu SPSS Advanced
Statistics (IBM, USA). Pro zhodnoceni jednotlivych parametrii souboru byly vyuzity
nasledujici statistické metody. Pro zjisteni souvislosti véku s velikosti tumoru byl
pouczit t-test pro dva nezavislé vybery Pomoci kontingencni tabulky jsme zjistovali,
zda a pripadné jak miize velikost tumoru souviset s typem vestibuldarni patologie.
Vzhledem k mnozstvi proménnych, které popisuji hodnoty jednotlivych vySetreni,
Jjsme se rozhodli pro jejich redukci pomoci faktorové analyzy. Cilem explorativni
faktorové analyzy je seskupit merené promeénné (na zakladeé jejich korelaci) tak, aby
byly urceny skupiny promennych, za kterymi stoji spolecny faktor (latentni

proménnda). Jako metodu extrakce faktoru jsme pouzili metodu Varimax.
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Vysledky

Souvislost velikosti nadoru s vékem

Pacienti byli rozdéleni do dvou skupin podle velikosti nadoru (mensi nadory
zahrnujici prvni a druhé stadium, vétsi nadory zahrnujici treti a ctvrté stadium).
Porovnali jsme primérny vék t-testem pro dva nezavislé vybéry. Primérny vek
pacientii s mensimi nadory (54,8 let) se statisticky vyznamne lisi od priumeérného
veku pacientii s vétsimi nadory (42,3 let). P-hodnota je 0.007. Souvislost stadia

S vekem tedy v nasem souboru existuje (graf 2.)
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Graf 2.: Souvislost velikosti nadoru s vékem.

Elektronystagmografické nalezy

Na zaklade elektronystagmografického vysetieni byla u kazdého pacienta
stanovena syndromologicka diagnoza (periferni, centrdlni, kombinovana
vestibularni léze). U pacienta s prvnim stadiem tumoru nebyla pritomna mozeckova
symptomatika, ale ndlez nebylo mozné vzhledem k cetnym artefaktim kompletné
interpretovat. Vzhledem k tomu, Ze tato skupina citd pouze jednoho pacienta s timto
nalezem, byly v ramci této problematiky statisticky analyzovany a porovnany pouze
skupiny pacientii s druhym az ctvrtym stadiem onemocnéni. Ve druhém stadiu byl

jeden pacient bez vestibularni patologie a u osmi pacientii jsme popsali periferni
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vestibularni lézi. Ve tretim stadiu byli ctyri pacienti bez vestibularni patologie a
jeden nalez byl zarazen pro Cetné artefakty do kategorie nehodnotitelné. Ve skupiné
pacientii se ctvrtym stadiem tumoru byly tri nalezy v normé, u 12 ti pacientii bylo
popsano periferni vestibularni postizeni, u ctyr pacientu jsme popsali centralni
vestibularni lézi a u osmi kombinované vestibularni postizeni. Pomoci kontingencni
tabulky jsme zjistovali, zda, pripadné jak mize stadium tumoru souviset s typem
vestibularni patologie, ktera byla zachycena pri elektronystagmografickém
vySetieni. Porovnavame-li obsazeni kategorii stadia tumoru a typu patologie,
zjistujeme, Ze tyto dvé promeénné nejsou asociovany tak, jak bychom ocekavali
(vys$si stadium by odpovidalo rozsahlejsimu vestibularnimu postizeni). Prekvapivym
nalezem bylo, Ze Ctyri pacienti se tretim stadiem tumoru maji nalez v normé
(nahodé by odpovidal jediny pacient a pozitivni souvislosti tedy nejvySe jediny
pacient). Oproti ocekavani se nepotvrdilo, Ze vysSi stadium tumoru odpovida

rozsahlejsimu vestibuldrnimu postiZeni.

Posturografické ndlezy

Vzhledem k mnozZstvi ziskanych parametrii jsme se rozhodli pro redukci
promennych metodou faktorové analyzy. Vysledky faktorové analyzy dat jsou
shrnuty v tabulce ¢. 2. Nejzajimavéjsim zjisténim jsou vysledky posturografického
vySetreni. Analyza dat prokadzala, ze prvni faktor — nejvyraznéjsi latentni proménna
ve zkoumané diagnoze - je cas otocky vpravo a cas otocky vlevo s faktorovymi
zatezemi 0,976, resp. 0,873 (limitni hodnota faktorové zatéze je 1). V prvnim
faktoru ma vysokou zatez i vychylka tezisté pri otoceni doprava. Vzhledem k tomu,

Ze zatez vychylky pri otoceni doleva je v prvnim faktoru mdlo vyrazna, dalsim

Vvoev
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Faktor

VySetifovany parametr 1 2 3 4 5 6
Cas otoCky vpravo -1,330| -0,069 | -0,081| 0,021 | -0,070
Vychylky pii otoc¢eni
doprava 0,898 0,364| -0,023| -0,022| 0,087| 0,075
Cas otocky vlevo 0,873 -0,351| -0,138| -0,260| 0,094| -0,120
Vek 0,661 0,052| 0,043| -0,614| -0,172| -0,149
Vychylky pti zastaveni 0,595 0,440| 0,494| 0,075]| -0,427 | -0,107
Stoj — pramér -0,065| 0,97/6| 0,107| 0,103| 0,076| -0,088
Stoj na pénové podlozce
(zaviené oCi) -0,067| 0,964| -0,075| 0,052| 0,073 -0,198
Maximalni rozmér tumoru | -0,537| 0,568| 0,057| -0,063| -0,146 | 0,558
Stoj na pénové podlozce
(oteviené oCi) 0,191| 0,286| 0,919| -0,126| -0,082| 0,121
Rotacni testy vpravo -0,330| -0,117| 0,708| 0,282| 0,338| 0,329
Gain horizontalni -0,417 | -0,524| 0,702| -0,186| -0,035| -0,128
Gain vertikalni -0,275| -0,411| 0,647| 0,510| -0,270 | -0,005
Rotacni testy vlevo -0,054| 0,331 -0,103| 0,891 | -0,267 | -0,036
Stoj na pevné podloZce
(oteviené oci) -0,390 | 0,188| 0,335| 0,734| -0,073| 0,107
Sitka kroku -0,594 | 0,329| 0,086| -0,690| -0,118 | -0,012
Vychylky pfii otoceni
doleva 0,419| 0,076| -0,074| -0,028| 0,894| -0,061
Rychlost kroku -0,440| 0,187 -0,003| -0,286 | 0,806| 0,076
Rozdil vychylek pfti
otoceni -0,170| -0,361| 0,020, 0,018| -0,114 [ 0,906
Rozdil ¢ast otocky 0,120| -0,061| 0,233| 0,074| 0,613| 0,739
Stoj na pevné podloZce
(zaviené oCi) 0,092| 0,510 0,560 0,182| 0,247| 0,568

Tab. 2.: Matice faktorovych zdtéZi ziskand rotaci varimax
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Diskuze

Primeérny vék pacientii v nasem souboru je 45,4 let, coz je v souladu s daty
udavanymi v literature [16, 17, 18]. Pro vyssi statistickou vyznamnost jsme
rozdelili soubor na pacienty s mensim a vétsim tumorem. Prokdzali jsme statisticky
vyznamny rozdil mezi prumérnym vekem skupiny s mensim tumorem (54,8 let) a
vetsim tumorem (42,3 let). Tento fakt je v souladu s prameny, které uddavaji vyssi
incidenci velkych tumoru, které jsou spojeny s pomérné casnou manifestaci
klinickych priznakii a rychlym ristem tumoru u mladsi populace [19]. Vyssi vyskyt
drobnych a intrameatalné rostoucich tumorii je popisovan spise u starsi populace
[20]. Jako dalsi mozné vysveétleni prichdzi v uvahu kompenzacni mechanismy, které
jsou vekem alterovany. Domnivame se, Ze z tohoto ditvodu miize dojit u starsich
pacientii k casnéjsi manifestaci symptomu, které je privedou k lékari.

U pacientit s VS je standardné pred planovanym chirurgickym vykonem
provadéna baterie vySetreni a testii, kterd zahrnuje zobrazovaci metody,
neurologické vysetreni, vysetieni funkce licniho nervu, otorinolaryngologickée
vySetieni, audiometrické vySetieni vcetné nadprahovych testu a klinické
vestibularni vySetreni doplnéné o elektronystagmografii. V literature byva uvadena
souvislost elektronystagmografickych nalezii se stadiem tumoru [16, 17 ]. V nasem
souboru se jasna korelace neprokazala. Tuto skutecnost si vysvetlujeme tim, ze
nami hodnoceny soubor obsahoval pouze vybrané pacienty, kteri byli indikovani
K chirurgickému reseni. V tomto pripadé mohou byt vysledky modifikovany cilovou
skupinou pacientii, kterd nereprezentuje priumeérny soubor tumori se standardnim
rozlozenim charakteristik.

U pacientu s touto diagnozou nebyva posturografické vysetieni standardné
zarazovano do diagnostického schématu. Zajimalo nas, jaké parametry vySetreni
jsou nejtypicteji s postizenim asociovany. Zajimavym nalezem, je zjisténi, Ze se
jedna o cas otocky doleva a doprava (faktorové zateze 0,976, resp. 0,873). V
doposud publikované literature jsou prdace zabyvajici se u pacienti sVS
dynamickou posturografii [21, 22]. Nenasli jsme ale Zadné odkazy na prdce, které
by resily primo problematiku vysetreni parametru casu otocky. Otocka predstavuje
komplexni pohybovy déj, ktery zahrnuje zmeénu polohy hlavy v prostoru, pri které
dochazi ke stimulaci prevazné lateralnich polokruhovych kandlkii. Tim se tento test
lisi od dynamicke posturografie, kde je pohyb pouze translacni nebo nedochazi

K stimulaci vestibuldrnich senzorii vitbec. Pri horizontdlnim pohybu hlavou dochdzi
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U pacienti s vestibularni abnormitou k posturalni nestabilite. Vzhledem
K vysledkiim nasi prace, se nabizi toto vySetieni jako mozny jednoduchy klinicky
test, ktery by mohl zvysit citlivost diagnostiky poruchy vestibulo-spinalniho reflexu
u pacientu s vestibularni lézi, zejména vyvolanou pomalu se rozvijejici patologii
(tumorem). Cas otocky doprava a doleva miize byt vySetien i bez kompletniho
stabilometrického vysetreni. Peclive provedené klinické vysetreni chiize rozsirené o
vySetieni otocek a méreni jejich casu by mohlo vyznamnym zpusobem zpresnit
diagnostiku vestibularnich lézi. V ramci prospektivni studie planujeme ovérit

Vyuziti zjistenych zaveri pri klinickém vysetreni vestibulospinalniho reflexu.

Zaveér

Diagnoza VS je v soucasnosti zalozena predevsim na vysledcich zobrazovacich
metod (MRI). Elektronystagmografické a posturografické vysetieni hodnoti funkcni
stav vestibularniho aparatu a upresnuji klinicky rozsah postizeni. Spolu s
vySetienim sluchu, elekromyografii licniho nervu a neurologickym vySetienim
umoznuji zhodnotit funkcni stav anatomickych struktur, které mohou byt postizeny
VS. Znalost téchto ndlezii je duleZita nejen pro stanoveni diagnozy, ale i pro
individualizaci strategie pooperacni péce, zejména rehabilitace. Analyzou vysledkii
souboru pacientii s VS jsme prokdzali, Ze nejtypictéji je s postizenim asociovan cas
otocky, ktery je hodnocen pri posturografii. Tento dynamicky parametr poruchy
vestibulo-spindlniho reflexu by mél byt standardni soucasti vestibuldrniho
vySetreni. Dale jsme prokazali, ze v nasem souboru se u mladsich pacienti
vyskytuje vyssi stadium tumori. Jako mozné vysvetleni se nabizi rozdilna uroven

kompenzacnich mechanismu, které mohou byt u starsich pacientii zhorseny.
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Abstract We analyzed the effect of 2-week individual-
ized visual feedback-based balance training on the postural
control of patients undergoing retrosigmoid microsurgical
removal of vestibular schwannoma. We performed pro-
spective evaluation of 17 patients allocated into two
groups: feedback group (9 patients, mean age 37 years) and
standard physiotherapy group (8 patients, mean age
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44 years). Patients in both the groups were treated once per
day by intensive rehabilitation from 5th to 14th postoper-
ative day. Rehabilitation of patients in the feedback group
was performed using the visual feedback and force plat-
form. Results were evaluated on the beginning and at the
end of rehabilitation program (e.g. 5th and 14th postoper-
ative day). Outcome measures included posturography
during quiet stance under four different conditions by the
modified Clinical Test for Sensory Interaction of Balance.
Body sway was evaluated from center of foot pressure.
Compensation of Center of pressure (CoP) parameters in
stance on firm surface was similar in the control and
feedback groups. However, in stance on foam surface with
eyes closed the patients from the feedback group were
better compensated and CoP parameters differed signifi-
cantly (p < 0.05). This prospective clinical study suggests
that specific exercises with visual feedback improve ves-
tibulospinal compensation in patients after vestibular
schwannoma surgery and thus can improve their quality of
life.

Keywords Vestibular schwannoma -
Vestibular rehabilitation « Visual feedback -
Center of pressure - Posturography - Quality of life

Introduction

Vestibular schwannomas are benign, slowly growing
tumors that arise from the Schwann cells of the superior or
inferior vestibular nerves. Tumor growth may result in
sensorineural hearing loss, tinnitus, instability and cranial
nerves lesion. Continuous expansion may eventually lead
to brain stem compression, hydrocephalus with intracranial
hypertension and finally to death. Management options
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include observation, stereotactic
microsurgery.

Microsurgery is mainly indicated in large and growing
tumors, tumors with annoying symptomatology (vertigo,
tinnitus) and according to the patient’s preference. With
improvement of microsurgical technique incidence of
permanent complications decreased. Facial nerve dys-
function is rare and hearing preservation is possible in the
significant proportion of cases [1, 2]. There is still risk of
developing balance problems after the surgery, but most
patients recover well. Vestibular compensation follows
tumor removal and deafferentation. Different factors can
influence speed and level of compensation as well. This
process takes typically from weeks to months. In some
patients it is never completed and resulting balance prob-
lems represent significant difficulties in daily activities
affecting seriously their quality of life [3-5].

Human experiments have shown that central vestibular
compensation of unilateral peripheral vestibular lesions can
be improved by vestibular exercise [6]. Thus, evidence is
available to support the use of vestibular rehabilitation after
vestibular schwannoma surgery [7, 8]. Visual feedback
represents a promising method of vestibular rehabilitation.
However, there is a lack of data whether visual feedback-
based balance training can improve the postural stability
after vestibular schwannoma surgery. The aim of this study
was to evaluate the effect of a 2-week individualized visual
feedback rehabilitation exercise on the postural control in
patients having undergone vestibular schwannoma surgical
removal.

radiosurgery  and

Patients and methods

In the period from January 2007 to July 2009 the 69
patients underwent vestibular schwannoma surgery at the
Department of Otorhinolaryngology and Head and Neck
Surgery, Faculty Hospital Motol, 1st Faculty of Medicine,
Charles University, Prague. All the patients were operated
by the same team of surgeons, using the retrosigmoid-
transmeatal approach in the supine position. Microsurgical-
endoscopy assisted techniques with intraoperative neuro-
monitoring were used. Radical removal of tumors was
achieved in all cases. Section of both vestibular parts of 8th
cranial nerve was performed even in the cases where
continuity could be preserved.

As much as 17 (24.6%) out of 69 patients entered the
study. Of these there were 13 men and 4 women, their age
varied from 19 to 62 (mean age 40.5 years). There were
three tumors in grade 2, five tumors in grade 3 and nine
tumors in grade 4a. The indication for microsurgical
removal of all small tumors (grade 2) was proven growth
according to the repeated magnetic resonance imaging.

@ Springer
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All the patients underwent examination of vestibular
system before the surgery. Vestibular examination con-
sisted of (1) clinical examination, (2) electronystagmog-
raphy (spontancous nystagmus, gaze directional test,
saccades, smooth pursuit, caloric test and head shaking
test), (3) subjective visual vertical and (4) posturography.
The body sway during posturography was quantified by
displacement of the Center of foot pressure (CoP) in the
anterior—posterior (AP) and medio-lateral (ML) directions.
Tested subjects stood on a commercial force platform
(Balancemaster, Neurocom International, Inc., Clackamas,
Oregon, USA). All the subjects were tested by the modified
Clinical Test for Sensory Interaction of Balance consisting
of four different conditions of quiet stance: stance on firm
surface with eyes open (EQO), stance on firm surface with
eyes closed (EC), stance on foam surface with eyes open
(FEO) and stance on firm surface with eyes closed (FEC)
[9, 10]. The subject’s feet were positioned 15-cm apart. If
the feet moved at any time during the test, they were
repositioned and the test was repeated.

Prior to the surgery the patients were randomly assigned
to one of the two rehabilitation groups (9 in the feedback
group and & in the standard physiotherapy) (Table 1). All
the patients with a proven preoperative vestibular loss, with
central nervous system or other musculoskeletal system
deficits were excluded from the study. The study was
performed in accordance with the Helsinki Declaration.
The study protocol was approved by the local ethical
committee, and all patients gave their informed consent.

Rehabilitation program took place at the Department of
Rehabilitation and Exercise Medicine, 2nd Faculty of
Medicine, Faculty Hospital Motol, Charles University,
Prague. Patients in both the groups were treated once per
day by intensive rehabilitation, which started on 5th post-
operative day. Standardized rehabilitation protocol was
performed by the same experienced physiotherapist in all
the patients. Participants in feedback group were treated by

Table 1 Patient and tumor characteristics of the two different groups
of patients undergoing visual feedback (feedback group) and standard
physiotherapy (control group) of vestibular rehabilitation after ves-
tibular schwannoma surgery (feedback group and control group)
shown as mean =% standard deviation (range)

Feedback group Control group

Age (years) 37 £ 10 (19-56) 44 £ 12 (26-62)
Tumor size (mm) 24 + 5 (18-35) 27 + 6 (18-37)
Tumor grade

2 1 2

3 2 3

4a 4 5

Male 8 5

Female 1 3




Eur Arch Otorhinolaryngol

rehabilitation using visual feedback (Balancemaster, Neu-
rocom Internacional, Inc., Clackamas, Oregon, USA).
During the training participants stood on a force platform
and were instructed to shift their CoP represented by a
cursor on a monitor screen in indicated directions. Various
exercises were used to target different aspects of balance
function, namely steadiness, symmetry and dynamic sta-
bility (e.g. a patient stood with feet shoulder-width apart
with eyes open, looking at a monitor screen and shifting the
body weight to place the cursor into targets marked on the
monitor—Fig. 1). Patients in the control group received
rehabilitation without feedback. The design of exercises
was identical to the feedback group. Moreover, the patients
in both groups received vestibular adaptation exercises
designed to increase vestibulo-ocular gain. During these
exercises patients performed horizontal and vertical head
movements while maintaining visual fixation on a target
placed either within arm’s length or across the room. The
duration of each treatment was increased gradually—from
5 min to 40 min on the day of discharge, which was either
the 14th or 15th postoperative day. During the hospital stay
the patients were monitored each day for better compliance.

All patients after the surgery have undergone regular
follow-up with clinical examination 1, 3, 6 and 12 months
after the surgery. The control MRI scans were scheduled 3

Fig. 1 Rehabilitation using visual feedback
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and 12 months after the surgery and then annually.
According to the MRI all patients remain in remission.
Significant postoperative changes in the region of cere-
bellum among all the patients were not observed in both
groups. As much as 16 out of 17 patients returned to their
work activities including the professions that necessitate
good balance function (e.g. policeman, woodcutter or
actor) the remaining 1 patient was retired. All patients
returned to their previous daily activities including the
sports that necessitate good balance function (e.g. motor-
biking, biking, skiing or climbing).

The patients were examined before the surgery then on
the beginning of the rehabilitation program (5th postoper-
ative day) and on the day of discharge (14th postoperative
day). The following CoP parameters were calculated during
each trial: velocity of CoP in antero-posterior (V,p) and
medio-lateral (Vi) directions as described by Prieto et al.
[11]. Amplitudes of CoP in antero-posterior (Asp) and
medio-lateral (Apy) directions, root mean square (RMS),
line integral (LI) and total area (TA) were quantified from
the CoP path as described by Hlavacka et al. [12]. Cus-
tomized software MATLAB (The MathWorks, Inc., Natick,
Massachusetts, USA) was used to quantify body sway. The
CoP parameters were evaluated in eyes closed to eliminate
the visual contribution and while standing on a foam surface
to reduce the contribution of foot-ankle proprioception.

Statistical analysis

Since the sway data did not have a normal distribution, the
Wilcoxon signed rank test (a nonparametric test analogous
to the paired ¢ test) was used to analyze this data. The level
of confidence was p < 0.05.

Results

We evaluated six standard [11, 12] CoP parameters in the
course of postoperative rehabilitation after vestibular
schwannoma removal. We compared data of standard
rehabilitation with visual feedback-based training. The two
groups of patients did not differ in the mean age (feedback
group: 37 &+ 10 years; control group: 44 + 12 years
[mean £ SD]) or tumor size (feedback group: 24 + 5 mm;
control group: 27 & 6 mm [mean £ SD]). However, their
sex varied.

The analysis of the studied parameters in both groups
before the rehabilitation training did not show any signif-
icant differences as tested on firm and foam surfaces with
eyes closed, measured by all CoP parameters.

After the 2-week rehabilitation exercise compensation
of CoP parameters in stance on firm surface with eyes
closed was similar in control and feedback groups.
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Table 2 Comparison of center of foot pressure (CoP) parameters
during posturography in patients undergoing visual feedback reha-
bilitation (feedback group) and standard rehabilitation (control
group), shown as mean =+ standard deviation

CoP parameters Feedback group Control group p values
App (cm) 62+ 43 8.0 + 0.6 0.277
Amr (cm) 6.2 = 4.5 119 £ 4.7 0.021
Vap (cm s7") 133 £42 192 £ 4.1 0.008
Vyr (em 571 57+28 83+ 14 0.059
LI (cm) 1543 + 56.8 2249 £+ 449 0.015
TA (cm?) 133.3 £ 94.7 2734 £73.2 0.011
RMS (cm) 2.6+ 1.1 4.1 +£0.75 0.027

Measured CoP parameters: velocity of CoP in antero-posterior (Vap)
and medio-lateral (V) directions, amplitudes of CoP in antero-
posterior (A,p) and medio-lateral (A ) directions, root mean square
(RMS), line integral (LI) and total area (TA) quantified from the CoP
path

Significant differences of the studied parameters
between the feedback and control groups were observed
after 2-week rehabilitation exercises. Patients in the group
of visual feedback-based rehabilitation program demon-
strated significant difference in amplitude of CoP in medio-
lateral direction (p = 0.021), velocity of CoP in anterio-
posterior direction (p = 0.008), line integral (p = 0.015),
total area (p = 0.011) and root mean square (p = 0.027)
tested on foam surface with eyes closed (Table 2).

The assessment of stance on foam surface with eyes
closed had proven better compensation in patients in the
feedback group too (Figs. 2 and 3) and CoP parameters
differed significantly.

Reviewing the results, we found statistically significant
improvement in 5 out of 7 CoP parameters (Ayg, Vap, LI
TA, RMS) during stance on foam surface with eyes closed
after 10 day training period.

Discussion

In this prospective study, we compared results of two dif-
ferent strategies for early vestibular rehabilitation after
vestibular schwannoma surgery (visual feedback rehabili-
tation and standard physiotherapy rehabilitation). This
study showed that after 2 weeks of exercises subjects
receiving visual-based rehabilitation treatment had better
postural control than those receiving only rehabilitation
without feedback.

Vestibular schwannoma resection induces several com-
mon complaints, such as hearing loss, tinnitus, facial nerve
dysfunction, headache and balance problems [4, 13—15]. In
the literature, the frequency and impact of these symptoms
vary considerably, but the growing awareness of quality of
life issues has drawn more attention to these postoperative
problems [3]. Balance problems are most apparent in the
acute stage after vestibular schwannoma surgery and usu-
ally improve gradually over time. Despite the trend for
improvement of vestibular lesion, balance problems are
reported by the majority of patients after wvestibular
schwannoma surgery and are associated with decreased
quality of life. Some factors have been identified that may
contribute to a poor recovery e.g. age and sex, central
vestibular dysfunction, size of tumor, progressive and
intermittent vestibular pathology, physical and psycholog-
ical factors including orthopedic, neurological cardiovas-
cular disorders, impairment of vision, anxiety and
depression [3]. There is evidence available to support the
use of vestibular rehabilitation after surgery for vestibular
schwannoma [7, 8]. Vestibular rehabilitation is recom-
mended for these patients during the acute postoperative
period to speed up vestibular compensation. Rehabilitation
using visual biofeedback for postural control can reduce
sway during stance and improve postural control. There is a
lack of knowledge of how visual feedback can speed up
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(TA) and line integral (LI) in 500 T 400 S=0015
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feedback rehabilitation 400 e o500
(feedback) and standard o
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improvement of the balance abilities of people after ves-
tibular schwannoma surgery.

Originally, we assumed that subjects given visual
feedback exercises would recover faster, as indicated by
differences on the posturogmphy measurements. Careful
analyses of these data using appropriate statistical tech-
mgues provided suppont for that hypothesis.

As differences between the groups with respect o the
de gree of peripheral vestibular hypofunction resulting from
the tumar, and central compensation prior o surgery woubd
have complicated the interpretation of the results consid-
erably only patients without proven préopemtive vestbular
loss enrolled the stdy. Other factors (e.g. centml nervous
systemn or other muscul oskeletal system deficits) that could
interfere with prmocess of rehabilitation were used as an
exclusion criterion, too. Thus the main limitation of our
study is the relatively limited number of patients. Our two
groups did not differ in the twmor size and preoperative
vestibular function test. Furthermore, patients perceived
the same amount of postural sway before sumgery and no
significant di fferences between preoperative posturography
test results could be observed.

From the clinical point of view our findings strongly
support empirical prescription of eady vestibular rehabili-
tation after vestibular schwannoma surgery. The observed
mesults of this siudy support emplovment of visnal feedback
exercises into the rehabilitation program n patients with a
unilateml peripheral vestibular lesion. Based on the pre-
sented data, we recommend visual feedback for patients in
acute stage after vestibular schwannoma sumgery.

Conclusion

This prospective randomized clincal study suggests that
specific exercises with visual biofeedback improve wves-
tibulospinal compensation in patients after vestibular
schwannoma microsurgical removal. As balance problems
after surgical treatment reprasent significant factor affect-
ing quality of life further studies to improve strategies for
vestibular compensation in these patients are nesded.
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