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Abstrakt

Cilem diplomové prace bylo objektivné zhodnotit efekt rehabilitace s vizualni
zpétnou vazbou v raném pooperacnim obdobi po resekci vestibularniho schwannomu a
také zhodnotit, zda pfedoperacni intratympanicka aplikace gentamicinu méa vliv na
vestibularni kompenzaci stability stoje. Studie se ztucastnilo celkem 20 pacientt (12 Zen
a 8 muzi) ve vékovém rozmezi od 28 do 63 let. U osmi pacientil byl vestibularni
schwannom diagnostikovan vlevo, u dvanacti vpravo. Rehabilitaéni program pomoci
interaktivniho rehabilita¢niho systému Homebalance probihal od 5. poopera¢niho dne
do ukonceni hospitalizace, denné 15-20 min. K objektivnimu hodnoceni terapeutické
intervence byl vyuzit pfistroj Synapsys Posturography System. Stabilometrické
vySetteni bylo provedeno pted operaci vestibularniho schwannomu, po operaci a po
ukonceni rehabilitace s vyuzitim vizudlni zpétné vazby. Statistickd analyza ukdzala
signifikantni zvySeni praimérnych hodnot méfenych parametric CoP (rychlost pohybu
CoP, délka trajektorie CoP a plocha konfidencni elipsy CoP) pooperacné oproti
predoperacnim  hodnotam. Po  ukonceni terapeutick¢ intervence nedoslo
k signifikantnimu sniZeni hodnot parametri CoP oproti pooperacnimu stavu. Mezi
skupinou pacientl s piedoperacni aplikaci gentamicinu a skupinou bez gentamicinu

nebyl shledan statisticky vyznamny rozdil ve stabilometrickém vySetieni.
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Abstract

The aim of this thesis was to evaluate the effect of rehabilitation with visual
biofeedback at acute stage after vestibular schwannoma surgery and to evaluate if
preoperative intratympanic aplication of gentamicin has influence on vestibular
compensation of standing stability. The study was attended by 20 patients (12 women
and 8 men) in the age from 28 to 63 years. Eight patients had vestibular schwannoma
diagnosed in their left side, twelve in the right side. Rehabilitation program using
interactive rehabilitation system Homebalance took place from the 5th postoperative
day until hospital discharge, daily 15 to 20 min. To evaluate of therapeutic intervention
objectively the device Synapsys Posturography System was used. Stabilometric
examination was done before operation of vestibular schwannoma, after operation and
after termination of rehabilitation with visual biofeedback. Statistic analysis showed
significant increase of mean values of measured parameters CoP (sway velocity CoP,
length of trajectory of CoP, area of the confidence ellipse CoP) postoperatively
compared to preoperative values. After termination of therapeutic intervention there was
any significant decrease of values of parameters CoP compared to postoperative status.
Between group of patients with preoperative aplication of gentamicin and group without
gentamicin was not found statistically significant difference in stabilometric

examination.

Key words

Vestibular schwannoma, vestibular rehabilitation, vestibular compensation, visual

biofeedback, postural stability



Prohlaseni

Prohlasuji, ze jsem piredklddanou praci zpracovala samostatné pod vedenim
PhDr. Ondfeje Cakrta, Ph.D., uvedla viechny literarni a odborné zdroje a dodrzovala
zasady védecké etiky. Déle prohlaSuji, Ze stejnd prace nebyla pouzita k ziskani jiného
nebo stejného akademického titulu. Soucasné davam svoleni k tomu, aby tato
diplomova prace byla umisténa v Ustfedni knihovnd UK a pouzivana ke studijnim

ucelim.

V Praze dne 4. 5. 2015 Nikola Jandova



Podékovani

Timto bych chtéla vyjadiit své pode€kovani predevSim vedoucimu prace
PhDr. Ondiejovi Cakrtovi, Ph.D. za odborné vedeni prace, cennou kritiku. inspirativni
rady a podnéty. Velké dik patii Bc. Kristyné TravniCkové za pomoc s rehabilitaci
pacienti. M¢ podekovani patii také celému operacnimu tymu Kliniky
otorinolaryngologie a chirurgie hlavy a krku 1. LF UK a FN Motol, Prof. MUDr. Janu
Betkovi DrSc., Prof. MUDr. Eduardu Zvétinovi DrSc. a zejména pak As. MUDr.
Martinovi Chovancovi, Ph.D. za moznost vySetfeni pacientii, hospitalizovanych na této
klinice. D&kuji také MUDr. KryStofovi Slabému za statistické zpracovani a trpélivou
interpretaci vysledkii. V neposledni fad¢ d€kuji samotnym pacientim, ktefi k vySetteni

poskytli souhlas.



OBSAH

Y DV 210107 V.20 1 2.7 N 3 9
L0740, D N 10
1 PREHLED POZNATKU ....ooueueeereetestesaesssssessessesssessessessessssssessessessssssessssssssssssessssssssssessessssasss 12
1.1 VESTIBULARNI SCHWANNOM teuveesueesnessressecssesssessaecessessassssessaessasssasssssssssssasssasssaessassssessassanssasassnes 12

1. 1.1 Incidence a prevalence VS .iieiiossssiosssssisssssssssssssassssssssssssssssssssassasses e 12

1. 1.2 DiG@NOSHIKQersrersssssersossssssosssssiosssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssossssssossonsssssnssassosss 13

1.1.3 Etiologie a patofyziologie vestibularniho SCAWANNOMU.eiesssassesssserosssrssossssssassoes 14

1.1.5 Symptomatologie vestibularniho SCAWANNOMIUL cevvesiessssssossssssossssssssssssssssssssssssssrsssossssssossassns 15

1.1.6 Lécba vestibularniho SCAWANNOMU ..vevvesiessssssossssssossssssssssssssssssssssssssssssossanssssssssnns 17
1.1.6.1. Observace 17

1.1.6.2. Radiochirurgie 17

1.1.6.3 Chirurgick4 1é¢ba 18

1.1.7 Zdravotni disledky resekce vestibularniho SCHWANROMU ceevvvesiesssssosssssiossnssossssonns 19

1.1.8 Vestibularni ,, PreNaDIlIIACE “eauuuueeeeeereeereeeseeeessssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssss 26

1.2 VESTIBULARNI KOMPENZACE wuueteseressercsercsseressessssssessssesssssssssesssssssssssssssssssssssssesssssssssessssssssssssss 27
1.2.1 Vybrané faktory oviivijici vestibuldrni kOMpenzaci eeeeesssessesessssssssssssssassssses 27
1.2.1.1 Vék 27

1.2.1.2 Velikost tumoru 28

1.2.1.3 Rychlost nastupu vestibularni deaferentace 29

1.2.1.4 Stres 29

1.2.1.5 Pohlavi 30

1.2.2 Mechanismy tpravy vestibularnich fUNKCLeevesiesssseiosssssiosssssssssssssssssssssssssssssssssssssossssssssssssans 30
1.2.2.1 Bunééna obnova 30

1.2.2.2 Spontanni Gprava funkce 31

1.2.2.3 Vestibularni adaptace 31

1.2.2.4 Vypracovani nahradnich strategii (substituce) 32

1.2.2.5 Habituace 32

1.3 VESTIBULARNI REHABILITACE .eeesvueessaccssacessseessacssssnessssessssessssessssessssesssssssssssssssssssssssssssssassssasssss 32
1.3.1 Vybrané studie zabyvajici se efektem vestibularni reRabilitaCe .uueveesssesssssssssossasssssssasssssanns 34

1.3.2 Vizualni zpétna vazba ve vestibuldrni reRabilitaCi vveeeesssessssssossssssssssssssssoses 38
1.3.2.1 Interaktivni rehabilita¢ni systém Homebalance 41

2 CILE A HYPOTEZY ...ououirnirnerncsnssnssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssesssssssssssssssssssessssssssss 44
R A7 0] D 2 0 L N 45
3.1 CHARAKTERISTIKA SOUBORU PACIENT Uluvesueesseessessaesssesssessassssaessasssessaessasssaessasssaesennosns 45
3.2 METODIKA VYSETRENI tesveesuesseessensuensuecsuessuecesuessuessnessesssesssesssessaesessessaesssesssossasssasssessassessess 46
3.2.1 POStUrOQIrafiCke VYSCIFENT cessessssssessssssssssrsssssssssssssssssssossssssossonsssssssssassosss e 47

3.2.2 VYSEUTENT STV erssrrrrriscsssssssssrrsssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssnasss 49

3.2.3 Vysetreni pomoci Activities-specific Balance Confidence Scale (ABC).couvueiesssserssssrsssssssassoss 51

3.3 TERAPIE S VYUZITIM VIZUALNI ZPETNE VAZBY ueeeeruercsuerssuesssserssaessssseessssssssessssessssessssessssssssssanssnes 51
3.4 STATISTICKE ZPRACOVANI DAT ceueerssuesssuesssnerssaesssansissssssssssssascssssesssssssass sossens w54

4 VYSLEDKY ..ccouiimiimiinnissssssssesssssssssssssssssssssssssssssssssssssssessessssssssssssssssssssessssssssssssssssssssesssssssss 55
4.1 PRUMERNA RYCHLOST POHYBU COP cuucecureiirerceerceercseissseessaessnessnessnessssessssnnens 55

4.2 DELKA TRAJEKTORIE COP..uuueerrrrrrrrrsrsssesssesessssesssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssasssssssssssss 57




4.3 PLOCHA KONFIDENCNI ELIPSY COP 1uueereersrsrrrsssssssssssssesscscsssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssses 59

4.4 VLIV GENTAMICINU NA ZMENY PARAMETRU COP ..uuiisrsssscccceeeesesssssssssssssssssssssssssssesssssssssssssssssss 63
5 DISKUZE ....ccuoeuereresresssssesasssssssssssssssssasssssssssssssssassassssssestessassassassssssessessassassassssssessesssssassassssssessans 64
ZAVER .ccteetitssestsstsssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssasssssessssssssssssssssssssssssssssssasssssssessesssssssassassessessases 72
REFERENCNI SEZNAM.......cviiiriesiseusesssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssses 73
SEZNAM OBRAZKU.......ouerureererrsiessessssassssssesssssssassassssssesssssassssssssssssessssssssassassssssesssssssassassssssessns 87
SEZNAM TABULEK .....couevureurerestessssesssssssssssssssssssassssssessssassasssssssssesssssssassassssssessassassassassssssessens 88
SEZNAM GRAFU ....oveveeeerurerressssesssssssassssssssssssssssssssssssessssassssssssssssessasssssassassssssessesssssassassasssessns 89
SEZNAM PRILOH......cooeetriuresistsssssussssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssasss 91

PRILOHY ..eeetitieieeieteeeeeeetesssssssssssssessssssssssasssssssssssasessssssassssessssssssssssassssssssssasassssssnessssessssssnsnens 92



SEZNAM ZKRATEK

A-P anterio-posteriorni

CoP Center of Pressure

COR cerviko-okularni reflex

DGI The Dynamic Gait Index
DHI Dizziness handicap inventory
GKRS Gamma Knife Radiosurgery
Gy Gray

M-L medio-lateralni

MMK mostomozeckovy kout

MRI Magnetic Resonance Imaging
MVN Medial Vestibular Nucleus
NF2 neurofibromatosis 2. Typu
NWEFP Nintendo Wii Fit Plus

010 oCi oteviené

POD pooperacni den

RHB Rehabilitace

ROM Range of Motion

SOT The Sensory Organisation Test
VSS Vertigo Symptom Scale
UVL Unilateralni vestibularni 1éze
VOR Vestibulo-okularni reflex

VR Vestibularni rehabilitace

VS Vestibularni schwannom
VSR Vestibulo-spinalni reflex

70 zaviené o€l



UvVOD

Piestoze je v Ceské republice s vestibularnim schwannomem (dale jen VS) oproti
jinym castéjSim onemocnénim lé€eno rocné jen kolem 120 pacientl (Zvétina E. et al,
2010), nasledky expanze tumoru zpusobuji témto pacientim fadu nepiijemnych
symptomtl, které vyplyvaji zutlaku sousednich mozkovych struktur. Pacienti se
potykaji pfedevsim s unilaterdlni ztratou sluchu, tinnitem, nestabilitou, bolestmi hlavy ¢i
poruchami funkce hlavovych nervi.

Po radikdlnim mikrochirurgickém odstranéni VS jsou v obdobi akutniho stadia
mimo jin¢ ¢asto popisovany statické a dynamické rovnovazné problémy a zavazné
vestibularni kompenzace, nicméné u nékterych jedinct nedojde k ipInému uzdraveni a
jejich rovnovazny deficit pretrvava mésice az roky (Cohen H. S. et al., 2002; Levo H. et
al., 2004). Projevem sniZzené kvality Zivota muZe byt socidlni izolace, obtizna
sebeobsluha a také redukovand UcCast na pacientovych oblibenych volnocasovych
aktivitach.

O tom, zda je program vestibularni rehabilitace efektivni jiz v akutnim
pooperac¢nim obdobi, nebo zda k upravé rovnovaznych funkci dochazi spontanné bez
fyzioterapeutického pticinéni, vede spor fada autori (Herdman J. S. et al., 1995; Cohen,
H. S et al.,, 2002; Mruzek M., et al., 1995; a;.).

V tréninku rovnovdhy u pacientli srovnovaznymi problémy v soucasnosti
predstavuji slibnou metodu senzorické augmentativni (vibrotaktilni, elektrotaktilni,
auditivni ¢i vizualni) systémy, které maji napomoci doplnit nativni senzorické vstupy a
poskytnout pacientiim informace o pohybu téla v okolnim prosttedi.

Teoretickd cast této studie poskytuje piehled poznatki o vestibularnim
schwannomu, o komplexnim procesu zvaném vestibularni kompenzace, jejich
ovliviiyjicich mechanismech a dale jsou zde zminény poznatky o vestibularni
rehabilitaci.

Hlavnim tématem této diplomové prace je objektivnimi metodami zhodnotit efekt
rehabilitace s vyuzitim vizudlni zpétné vazby v raném pooperacnim obdobi u pacientt

po resekci VS. Prace tak navazuje na studii Cakrta et al. (2010), ve které pacienti
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podstupujici tuto formu tréninku disponovali po dvoutydennim tréninku signifikantné
lepsi posturalni stabilitou oproti kontrolni skuping.

Zaroven si tato studie klade za cil zjistit, zda intratympanickd aplikace
aminoglykosidu gentamicinu ma vliv u pacienti s VS na vestibuldrni kompenzaci

poruchy stability stoje v raném poopera¢nim obdobi.
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1 PREHLED POZNATKU

1.1 Vestibularni schwannom

Vestibularni schwannom byl poprvé popsan kolem roku 1777 holandskym
anatomem Sandifortem. Jednd se o benigni nador, ktery vyrtista v zadni jamé lebni
z VIII. hlavového nervu (nervus vestibulocochlearis). Diive byl tento nador n. VIII
oznacovan jako neurinom akustiku, coZ je dnes jiz nespravny a obsolentni vyraz. Nador
totiz témet vyhradné vyrusta z horni nebo dolni vestibuldrni vétve, nikoliv z kochlearni,
akustické porce nervu, proto je spravné oznaCeni vestibularni a nikoliv akustiku
(Zvétina E., 2010, s. 269-276).

Vestibulokochledrni nerv je od vystupu zmozkového kmene, v celém
mostomozeCkovém koutu, ve vnitinim zvukovodu a v meatu jen vybézkem mozku.
Tumor vyrlstad ze Schwannovych bunék a z hloubky meatu, ze skalni kosti, z pyramidy
se §ifi do mostomozeckového koutu a do zadni jamy lebni. Nejedna se tedy proto o

gliom ani neurinom, ale o schwannom (Zv¢tina E., 2010, s. 269-276).

1.1.1 Incidence a prevalence VS

Vestibularni schwannom ptedstavuje 6-8 % intrakranidlnich tumort a podle Kovala
(2012) je nejcast€jSim tumorem v pontocerebelarnim thlu, vyskytuje se zde z 80-95 %,
na rozdil od vSech ostatnich tumor, jako napiiklad meningiom, cholesteatom a jiné, na
které ptipada pouhych 10 % (Zvéfina E., 2010; Koval' J., 2012, s. 34-42). Ve vzacnych
ptipadech mohou byt v mostomozeckovém koutu nalezeny neurom nervus facialis,
vaskularni tumor, lipom nebo metastaticka 1éze (Kutz J. W., 2011). Vestibularni
schwannom se ¢asto manifestuje a je diagnostikovany ve stifednim véku, tedy v pribé¢hu
ctvrté a paté dekady (Betka J., et al., 2008; Cohen H. S. et al., 2002, s. 842).

Incidence VS se pohybuje okolo 10 az 20 na 1 000 000 obyvatel ve Spojenych
statech americkych (Nestor J. J., et al., 1988; Stangerup S. et al., 2004). To znamena
vznik 2 500 az 3 500 novych piipadl za rok. Messina a Battista (2012) popisuji ve své
chicagské praxi vznik mezi 10-20 ptipady VS za mésic (Messina J. et Battista R. A.,
2012). Podle Stangerupa et al. (2010), ktery diagnostikoval 2283 novych piipadid VS
v letech 1976 az 2008, incidence vzrostla z 3.1 diagnostikovanych na 1 milién obyvatel
za rok vroce 1976 na 22.8 VS/1 miliébn obyvatel/rok vroce 2004. Po stabilnim
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zvySovani incidence v poslednich Etyfech dekadach se zda, Ze v soucasnych letech
dochazi opét ke snizovani incidence, kterd se stabilizovala ptiblizn€ na 19 VS/1 milion
obyvatel/rok. Stfedni velikost tumoru pti diagndze se snizila z 30 mm v roce 1979 na
10 mm v roce 2008 (Stangerup S. et al., 2010).

V Ceské republice s 10 miliony obyvatel je 1é¢eno az 120 VS/I rok, tedy
1.2 VS/100 000 obyvatel/l rok (Zvéfina E., 2010, s. 271).

1.1.2 Diagnostika

Podezieni na vestibularni schwannom by mélo vzniknout u kazdého pacienta
s nevysvétlitelnou jednostrannou ztratou sluchu, obzvlasté pak u pacientli, kteti maji
abnormalni kmenové sluchové odpovédi nebo hypoaktivni (¢i neptitomné) kalorické
odpovédi (Herdman S. J., 2007, s. 251).

Magnetickd rezonance s gadoliniovym kontrastem se stala zlatym standardem pro
diagnostiku téchto tumori. ZvétSujici se masa v mostomozeckovém koutu, rozsitujici se
do oblasti meatus acusticus internus, vétSinou vzdy znamend rozvoj vestibularniho
schwannomu (Herdman S. J., 2007, s. 252). Diky Casn¢jSimu vyuziti kvalitni MRI je
zvySujici se procento VS diagnostikovano jiz vdobé, kdy pacienti disponuji

pouzitelnym ¢i zcela normalnim sluchem (Kondziolka D. et al., 2012).

Obriazek 1. Zobrazeni vestibularniho schwannomu pomoci magnetické rezonance
(zdroj:http://www.aboutcancer.com/an_am_0209.htm)

Diilezitou soucasti diagnostiky je neurologické vySetieni cilené na funkci
vestibuldrniho apardtu, na posouzeni pfitomnosti mozeckovych ptiznakd a ptiznaki

postizeni hlavovych nervli. Dale je provadéno klinické ORL vySetfeni, vetné
13



subjektivni audiometrie. Dvé€ tfetiny pacientdl maji pfi audiometrickém vySetieni
vysokofrekvencni percep¢ni ztratu sluchu. U jedné tietiny pacientli dochéazi k nizko-
nebo sttedné-frekvenéni percepéni ztraté sluchu. Provadi se také vysetfeni kmenovych
evokovanych potenciali (BERA, Brainstem Evoked Responses Audiometry), které
slouzi k verifikaci suprakochlearni 1éze. Mezi specidlni elektrofyziologické testy se fadi
elektronystagmografie, metoda pouzivana k ohodnoceni vestibulo-okularniho reflexu a
okulomotoriky. Nov¢ji je k registraci pohybu oka vyuzivdna videonystagmografie.
Dalsi metodou ztestii, kterd nebyva standartné¢ soucasti diagnostického algoritmu u
pacientli s VS, je posturografie (Kalitova P. et al., 2013, s. 470; Messina J. et Battista R.
A., 2012).

Ptes diagnostické pokroky se nadéale nedati provedeni v€asné diagnozy inicialnich
stadii VS. Stéle se u nas diagnostikuji VS az I'V. stupné. Zpisobuje to pfirozené chovani
VS a fakt, Ze tize pfiznakdi mnohdy neodpovida velikosti VS. Podle Zvétiny (2010)
hraji roli 1 odborné a organiza¢ni nedostatky naseho zdravotnictvi (Zvétina E., 2010, s.

271).

1.1.3 Etiologie a patofyziologie vestibularniho schwannomu

U vétSiny pacientt s diagnostikovanym vestibuldrnim schwannomem nejsou patrné
rizikové faktory. Expozice vysokym davkam ionizujiciho zafeni se zda byt zatim
jedinym environmentalnim rizikovym faktorem spojenym se zvySenym rizikem vzniku
VS. Podle Kutze (2011) mnohocetné studie zjistily, ze pouzivani mobilnich telefoni
nezvysuje riziko vzniku VS, ackoliv data dlouhodobého pouzZivani mobilnich telefonil
stale chybi (Kutz J. W., 2011).

Ke zcela opacnym vysledkiim dosli jihokorejsti autofi Moon S. L. et al. (2014) ve
¢lanku Association between vestibular schwannomas and mobile phone use. Asociace
mezi VS a uzivanim mobilnich telefoni zkoumali u 119 pacientl, kteti prosli
chirurgickym odejmutim VS. Vysledky odhalily, ze pravdépodobnost incidence tumoru
v souladu s pouzivanim mobilnich telefon byla 0.956. Objem tumoru a odhadovany
pocet hodin uzivani mobilniho telefonu ukézal silnou korelaci (* = 0.144, p = 0.002) a u
pravidelnych uzivatell mobilnich telefonti byly nalezeny vyrazné vétSi objemy tumort
nez u nepravidelnych uzivateld (p < 0.001). Pokud se analyza vztdhla pouze na

pravidelné uzivatele mobilnich telefonil s funkénim sluchem, lateralita ukédzala silnou
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korelaci se stranou tumoru. Autofi ¢lanku pfipousti moznost, Ze vyuzivani mobilnich

telefond by mohlo ovlivnit rst tumoru (Moon S. L. et al., 2014, s. 581-587).

Vestibularni schwannom se déli na dva typy:
1. Sporadicky
2. Neurofibromatosis 2. typu (NF2)

Sporadicky VS tvofi prfevdznou vétsSinu (95 %) vSech ptipadi VS,
Neurofibromatosis 2. typu se objevuje u jedincl, u kterych doSlo k defektu tumor
supresorového genu, lokalizovaného na chromozomu 22ql2.2. NF2 je zastoupena
pouze v5 %. Defektni protein, produkovany timto genem se nazyva merlin nebo
schwannomin. Bilateralni VS ma v principu klinicky obraz neurofibromatozy 2. typu,
ackoliv jiné manifestace, zahrnujici periferni neurofibromata, meningiom, gliom a
juvenilni posteriorni subskapularni lentukularni opacity, jsou také prezentovany (Kutz J.

W., 2011; Messina J. et Battista R. A., 2012).

1.1.5 Symptomatologie vestibularniho schwannomu

Unilateralni ztrata sluchu predstavuje nejznaméjsi symptom prezentovany jiz v dobé
diagnostiky a vSeobecné je tento symptom povazovan za voditko k diagnostice VS.
Kutz (2011) ptedpoklada, Ze vesSkeré unilaterdlni percepcni ztraty sluchu jsou
zpusobené VS, dokud se neprokéze jina pti€ina.

Tumor mize zplsobit ztratu sluchu dvéma mechanismy, piimo poskozenim
kochlearniho nervu nebo preruSenim kochledrniho krevniho zasobeni. V souvislosti
s pfimym poskozenim vestibulokochlearniho nervu dochazi u zna¢ného mnozZstvi
pacientil s VS ke sniZeni skore feCové diskriminace a sniZeni schopnosti rozeznat ¢isté
tony, coZ je typicky znak pro retro-kochlearni 1éze (Kutz J. W., 2011).

Naprosta vétSina pacientli pocituje pomalou progresivni, unilateralni ztratu sluchu.
Pouze u 10 % pacienttt s VS dochazi k nahlé ztraté sluchu. Je zndmo, ze steroidy tuto
nahlou ztratu sluchu mohou obnovit (Messina J. et Battista R. A., 2012).

Druhym nejznaméj$im symptomem VS je unilaterdlni tinitus (Messina J. et Battista
R. A., 2012). Ackoliv se tinitus vSeobecné povazuje za manifestaci ztraty sluchu, méné
pacientll s VS (kolem 10 %) vyhledava 1é¢bu pro unilaterdlni tinitus bez doprovodné

subjektivni ztraty sluchu.
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Komazec Z. et al. (2014) ve své praci Unilateral tinnitus as a single symptom of
unusually large vestibular schwannoma upozornuje na neobvyklou symptomatologii
VS a popisuje piipad osmnactiletého pacienta vySetfovaného otolaryngologem z divodu
,bzuceni* v pravém uchu, trvajicim jeden mésic. Vysledky audiometrického vySetfeni
ukazaly nepatrnou asymetrii: drobny stoupajici typ percepcni ztraty sluchu byl nalezen
v pravém uchu (25 dB ztraty sluchu na 125 Hz, 20 dB na 250 Hz a 10 dB na ostatnich
frekvencich). Na levém uchu 15 dB na 125 Hz a 10 dB na ostatnich frekvencich.
Zobrazeni pomoci MRI poté odhalilo vpravo velky tumor v MMK o velikosti 5 x 3 x 3
cm, ktery zplisobil posun mozkového kmene lateralné (Komazec Z. et al., 2014, s. 46).

Disequilibrium (anglicky pojem pro pocit nestability ¢i nerovnovahy) predstavuje
tieti nejznaméjsi symptom spojeny s VS a je zastoupen u 50 % pacientt (Messina J. et
Battista R. A., 2012). Podle Kutze J. W. naopak rotacni vertigo (iluze pohybu nebo
padu) a disequilibrium nejsou obvyklymi symptomy VS. Také Zvétina (2010) dodava,
ze ac se to zda nelogické a VS vyrista z vestibularni ¢asti n. VIII, rovnovazné poruchy
byvaji nenapadné. Pro uspoiddani vestibularniho systému jsou kompenzovany a
vySetfeni vestibuldrnich poruch je druhotfadé. Naopak vyznamnou roli hraji
v pooperacnim obdobi (Zvétina E., 2010, s. 271). Pomoci dotazniku Glasgow Benefit
Inventory a Short Form 36 autofi Myrseth et al. zjistili, Ze vertigo je symptom,
zpusobujici nejvyraznéjsi negativni efekt na kvalitu zivota u pacientlt s VS (Myrseth et
al., 2006, s. 67-76).

Bolesti hlavy jsou prezentovany u 50-60 % pacientti v dob¢ diagndzy, ale mén¢ nez
10 % pacientii ma bolest hlavy jako jejich prezentujici symptom. Zda se, ze bolest hlavy
vznika v dobé, kdy se zacina zvétSovat velikost tumoru a predstavuje prominujici
piiznak u pacientii, u kterych se vyviji obstrukéni hydrocefalus (Kutz J. W., 2011).

Porucha citlivosti tvafe se objevuje zhruba u 25 % pacientli. Objektivni hypestezie,
zahrnujici oblast kiize nebo zubl, je spojena s vétSimi velikostmi tumord, ale
subjektivni snizeni citlivosti, které neni mozné zdokumentovat objektivnim vySetienim,
je obvyklé u stfedné velkych 1 malych tumora (Kutz J. W., 2011).

Nutnost myslet na atypickou symptomatologii zdliraziuji Span€lsti autoii Webster
G., et al. (2013) v ¢lanku Atypical manifestation of vestibular schwannoma. Popisuji
zde kazuistiku Sestactyficetileté zeny, u které jiz po dobu dvou mésici dochézelo
k né€kolikahodinovym pocitim zavraté. Pacientka popisovala doprovodnou nauzeu,

pocit plnosti a binauralni ztratu sluchu v atace. USni, nosni a kréni vySetfeni

16



piipominalo kochledrni poSkozeni. Po Sesti mésicich u pacientky doSlo ke zhorSeni
symptomt a vzniku pravého unilaterdlniho tinitu. VySetfeni magnetickou rezonanci

odhalilo expanzivni 1ézi v pravém MMK (Webster G. et al., 2013, s. 419).

1.1.6 Lécba vestibularniho schwannomu

Lécba vestibularniho schwannomu vychdzi z klinického nalezu, velikosti tumoru a
jeho tendenci k ristu. V ramci 1é€ebného postupu existuji tfi moznosti, observace,

stereotakticka radiochirurgie nebo mikrochirurgie.

1.1.6.1. Observace

U pacientll s malym tumorem, u kterych neni deteriovan sluch, nebo u pacientt,
kde byvaji ostatni feSeni kontraindikovana celkovym stavem pacienta, je metodou volby
observace (Charabi S et al., 1999).

Messina J. et Battista R. A. popisuji observac¢ni 1é¢bu jako ziskdvani jednotlivych
MRI skenti t&ch pacienti, kteii jsou relativng asymptomatiéti. Sest mésicti po inicialnim
MRI snimku se vytvofi kontrolni snimek. Pokud na velikosti tumoru nejsou znatelné
z4dné zmény, dalSi sken se provadi o devét mésicli pozd€ji a nésledujici skeny pak
s ro¢nim odstupem. Tento pfistup je vyuzivan u tumori s velikosti mensi nez dva az dva

a pual cm (Messina J. et Battista R. A., 2012).

1.1.6.2. Radiochirurgie

Dalsim lécebnym piistupem VS je stereotakticka radiochirurgie — naptiklad
Lekseliiv gamma ntz nebo X — nliz, tyto metody jsou pouzitelné u naddori do velikosti
2,5 cm (Kalitova P., et al., 2013, s. 471; Krej¢i H. et Mercelova J., 2012, s. 223).

0d 90. let 20. stoleti se radiochirurgie pomoci gamma noze stala 1é¢bou prvni volby
u malych a stiedné velkych velikosti VS, specidlné u pacientt se zachovanym funkénim
sluchem (Boari N. et al., 2014, s. 123-142).

Metoda vychazi z jednorazového gamma ozafeni s 201 sféricky ulozenych zdrojd,
stereotakticky centrovanych do prostorové definovaného loziska. Okolni struktury jsou
ozafeny méné, ale jsou. Podle Zvéfiny (2010) byl do CR Lekselliv gamma ni
zakoupen celondrodni sbirkou fizenou Nadaci Charty 77 v akci ,,MiSa* a umistén byl
v Nemocnici na Homolce. Pracovisté je hodnoceno jako jedno znejlepSich na svéte.

Také upozoriiuje na fakt, ze 1é€ba Leksellovym gamma nozem VS neodstrani, pouze
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potladuje jeho rist a v nejlepsim piipadé redukuje jeho objem. Zivot ohroZujici a
agresivng rostouci VS IV. stupné nemuize 1éCit vitbec (Zvetfina E., 2010, s. 273).

Autofi Boari N. et al. (2014) vytvoftili studii tykajici se bezpecnosti a u¢innosti
radiochirurgie pomoci gamma noZe (GKRS). Zabyvali se dlouhodobou kontrolou
tumoru, ochranou sluchu a komplikacemi u 379 pacient 1é€enych pro VS. Primérny
objem tumoru &inil 1.94 + 2.2 cm’ a median krajni radia¢ni davky byl 13 Gy.
Dlouhodobé kontroly tumoru s GKRS bylo dosazeno u 97.1 % pacientii, u 82.7 %
pacientll objem tumoru nésledné klesl. Mnozstvi komplikaci bylo velmi nizké. Naprosta
vétSina komplikaci se skladala z prechodného zhorSeni symptomi existujicich jiz pted
zakrokem. Pacienti s vertigem, poruchami rovnovahy nebo facidlni ¢i trigemindlni
poruchou pocitovali kompletni nebo piinejmensim vyznamnou ulevu od symptomi po
léceni. Nicméng, vyznamné zlepSeni nebylo pozorovano u pacientli s predeslym tinitem.
Celkova vysSe zachovani funkéniho sluchu (méfeno pomoci Gardner — Robertson
klasifikace) v dlouhodobéjSim horizontu ¢inila 49 % (Boari N. et al., 2014, s. 123-142).

Mezi nejCastéjsi rizika stereotaktické radiochirurgie patii edém tkani, porucha
sluchu a rovnovahy, porucha funkce ostatnich hlavovych nervli, hydrocefalus a

ischémie mozkového kmene (Krej¢i H. et Mercelova J., 2012, s. 223).

1.1.6.3 Chirurgicka léc¢ba

Tteti 1écebnou moznosti je chirurgicka lécba, jejimz cilem je radikalni odstranéni
tumoru s zZd&dnym nebo minimalnim postizenim okolnich struktur (Kalitova P., et al.
2013, s. 471). Klasicky jsou zminované tf1i operani pfistupy k expanzim

v mostomozeckovém uhlu:

Piistup cestou stiedni jamy byl dlouho vyuzivan pro odkryti vnitiniho zvukovodu,
zejména u resekci malych velikosti VS, tento pfistup je vyuzivan vyhradné u tumora
lokalizovanych ve wvnitinim zvukovodu. Vysledky studii ukazuji, Ze ptistup cestou
s malym VS (Messina J. et Battista R. A., 2012; Monfared A. et al., 2010, s. 691-696;
You Y-P. et al., 2013, s. 289-290).

Retrosigmoidedlni (subokcipitalni) pristup umoznuje celkovou vizualizaci
mostomozeCkového koutu. Mnoho autorti tento pfistup uprednostiiuje, protoze je

vhodny pro odstranéni vSech velikosti vestibularnich schwannomu, umoziuje zachovat
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funkeci licniho nervu a sluchu. Principy operace vystihuje mikrochirurgie, intraoperacni
monitorovani funkce nervili, jednodobé uplné odstranéni tumoru jak z MMK, tak
z pyramidy a dale dosazeni minimalni morbidity a dosaZeni minimalni nebo Zadné
mortality. Technickou podporou operace jsou nejmodernéjSi mikroskopy,
mikroinstrumetarium, rychloobratkové diamantové frézy, ultrazvukové aspiratory a
digitalni elektrofyziologické monitorovaci sestavy.

Nicméné limitaci tohoto piistupu je omezeny pohled na dno vnitiniho zvukovodu,
je také zatizen vysokym rizikem pooperacnich bolesti a likvorovou pistéli (Zvéfina E.,

2010, s. 272; You Y-P. et al.,, 2013, s. 289-290).

Translabyrintovy pristup popsal Panse jiz v roce 1904, ale vzhledem k technickym
moznostem tehdej$i doby na mnoho let upadl v zapomnéni. Nabizi velmi dobry pohled
na laterdlni vnitini zvukovod a jeho dno. Proto dovoluje brzkou identifikaci facidlniho
nervu v celém jeho rozsahu (od jeho vystupu z mozkového kmene az po foramen
mastoideum) a kompletnéjsi resekci tumorti z této oblasti.

Translabyrintovy pfistup je zanatomického hlediska nejpfiméjsi cestou do
pontocerebelarniho thlu a vnitinitho zvukovou soucasné a je preferovan u velkych
tumorti bez predoperacniho prospésn¢ho sluchu (You Y-P. et al., 2013, s. 289-290).
Podle Kovala et al. (2012) je translabyrintova kraniotomie metodou volby v 1é€bé
vestibularniho schwannomu u vSech tumort nad 1.5 ¢cm a 1 u menSich tumoru, kde

nejsou splnénd kritéria pro mozné zachovani sluchu (Koval J. et al., 2012, s. 41).

1.1.7 Zdravotni disledky resekce vestibularniho schwannomu

Resekce vestibularniho schwannomu ma za nasledek vznik Castych komplikaci,
kterymi jsou ztrata sluchu, tinitus, paréza nervus facialis, bolesti hlavy a rovnovazné
problémy. V literatufe se frekvence a dopad téchto symptomi znacné li§i, svou
pozornost si ziskaly kviili dopadu na kvalitu kazdodenniho Zivota pacientii (Vereeck L.,
et al., 2008, s. 698). S ohledem na velikost tumoru byl funk¢ni sluch ve studii Nerve of
Origin, Tumor Size, Hearing Preservation, and Facial Nerve QOutcomes in 359
Vestibular Schwannoma Resections at a Tertiary Care Academic Centre zachovan u 22
ze 49 pacient (45 %) stumorem < 1 cm, a u 4 z 22 pacientd (20 %) s tumorem o

velikosti 1 — 1.5 cm (Jacob A. et al., 2009, s. 2087-2092).
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V obdobi akutniho stadia po resekci vestibularniho schwannomu jsou casto
popisované problémy s rovnovahou, které se postupné zlepSuji (Vereeck L., et al., 2008,
s. 699). Dojde-li k naruSeni funkce vestibularniho systému, projevi se tato porucha
naruSenou funkci vestibulookularniho reflexu (VOR) a vestibulospinalniho reflexu
(VSR), (Herdman S. J., 2007).

Vestibulookularni reflex slouzi k udrZeni stabilniho zraku béhem pohybt hlavy.
VOR ma dvé& komponenty. Uhlovy VOR (ampulo-okulomotoricky reflex),
zprostiedkovany semicirkularnimi kanalky kompenzuje rota¢ni pohyb. Linedrni VOR
(makulo-okulomotoricky reflex), zprostfedkovany otolity, kompenzuje transla¢ni pohyb
(Hain T. C., 2011, s. 136). Za fyziologickych okolnosti zachovava sitnice pii pohybu
hlavou stale stejnou orientaci. Dle DrSaty J. (2007) je stabilni postaveni o¢i zajiSténo
diky vestibularni informaci (pfedev§im vestibularni percepci gravitacni vertikaly), a tim
zpusobem je 1 pfi odchyleni hlavy od vzpfimeného drzeni zachovavadna spravna
percepce vizualni vertikaly. Unilateralni deficit makularnich receptorti (hlavné ze
sakulu) je pfi¢inou deviace subjektivni vizualni vertikdly (SVV). O¢ni vertikala
projevuje naklon (tzv. skew deviation) a objevuje se torzni reakce o€i (tzv. ocular-tilt-
reaction), (Drsata J., 2007, s. 33-35).

Projevem statické asymetrie VOR (klinicka symptomatika je vyjadiena klidovou
asymetrii mezi vestibularnimi apardty) je klidovy nystagmus, ktery vySetfujeme
s vyloucenim optické fixace pomoci Frenzelovych bryli. Objektivizaci dynamické
dysbalance VOR (charakterizované poklesem ,gainu“ VOR, veli¢iny vyjadiené
pomérem rychlosti kompenzaéniho pohybu oka k tthlové rychlosti pohybu hlavy)
provadime pomoci pulsniho testu podle Halmagyiho (Kolaf et al., 2009, s. 363; Cakrt et
al., 2007, s. 349-351).

Podil vizuédlniho vstupu na integraci vestibularniho systému u pacientii po resekci
VS zkoumal Goto F. et al. (2003) ve studit Compensatory changes in static and
dynamic subjective visual vertical in patients following vestibular schwannoma surgery.
Statickd (stacionarni vizualni pozadi) a dynamickd (pohybujici se vizudlni pozadi)
vizudlni vertikdla byla vySetfena pomoci hemisférického domu u 33 pacientit v obdobi

od 6 do 4225 dnii po resekci VS.
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Graf 1. SVV méfena u pacientt po resekci VS v rizném Case od operace. Plna linie oznacuje
pramér statické SVV, vysetfené u kontrolni skupiny, ¢arkovana linie oznacuje smérodatnou
odchylku od kontrolnich hodnot namétenych v piredeslych studiich (Zdroj: Goto F. et al., 2003,
s. 30)

U vétSiny pacienti, statickd SVV se odchylovala k operované stran¢ (1.8 £ 2.2°).
Velikost odchylky v dynamické SVV smérem k operované strané (11.7 £+ 8.3°) byla
signifikantné¢ veétSi nez k intaktni strané¢ (8.8 + 5.5°). Statickd SVV korelovala
s dynamickou SVV u pacientli po VS jen v ptipadé natoceni Cary smeérem k operované

stran¢, nikoliv v ptipad¢ natoCeni k neoperované stran¢ (Goto F. et al., 2003, 29-33).

Vestibularni systém je primarné senzitivni analyzator pohybu zrychleni a
zpomaleni a trojrozmérného prosttedi, ktery ma vliv na téméf vSechny eferentni

systémy, ale ma 1 ,vlastni“ vestibulospindlni drahu. Tato draha je vyznamnym

Vvt

%

v systému ,,hold*, méné v systému ,,move* (Pfeiffer J., 2007, s. 71). Vestibulospinalni
reflex ve skuteCnosti obsahuje soubor nékolik reflexti, pojmenovanych podle
nacasovani (dynamické, statické nebo tonické) a senzorického vstupu (ze

semicirkularnich kandlkl nebo otolittt), (Hain T. C., 2011, s. 135).
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VSR mé& mnohem obtiznéjsi ukol nez VOR, protoze existuje vice strategii, které
mohou byt vyuZity v prevenci padl a které zahrnuji zcela jiné motorické synergie.
plantarni flexe v hlezennim kloubu, krok vpted, chyceni se opéry, kombinace vSech tii
strategii. VSR také upravuje pohyb koncetin pfiméfené k pozici hlavy a vyuZziva
otolitovy vstup ve vétsi mife nez VOR. Zatimco o¢i mohou linedrni pohyb
kompenzovat pouze rotaci, t€lo se mize jak otocit, tak premistit (Hain T. C., 2011, s.
135).

Vestibulospindlni drahy (tractus vestibulospinalis medialis, lateralis a tractus
retikulospinalis) spojuji vestibularni jadra a buitkami ptfednich rohii miSnich. Lateralni
traktus vede signdly hlavné z otolitli a cerebella. Generuje antigravitaéni motorickou
aktivitu v zavislosti na zménach pozice hlavy. Medidlni traktus pfendsi informace ze
semicirkularnich kanalkd a aktivuje kréni axidlni muskulaturu. Retikulospindlni traktus
piijima signdly ze vSech motorickych systému udrzujicich rovnovéhu a pravdépodobné
se podili na vétSin¢ balan¢nich reflexnich motorickych aktivit (Hain T. C., 2011, s.
135).

Pti jednostranném deficitu informaci ze statickych makul je patrny pokles tonu
ipsilateralnich extenzort (DrSata J., 2007, s. 36) a vSechny tonické uchylky téla, hlavy a
koncetin sméfuji k funkéné slabSimu labyrintu.

Bezprostfedné po resekci tumoru trpi tito pacienti extrémnimi zavratémi. Ve chvili,
kdy jsou schopni vyjit z liZka, trpi zdvaznym disequilibriem. Tyto problémy caste¢né
ustupuji na konci prvniho postoperacniho tydne a plné ustupuji po nékolika tydnech.
Nekteti pacienti se nicméné neuzdravi tplné€ a jejich diskomfort pretrvava mésice. Tyto
problémy maji za nasledek snizeni kvality Zivota, zahrnujici socidlni izolaci, obtize pti
sebeobsluze a snizuji ucast pacientii v rekreacnich a sportovnich aktivitdich (Cohen H. S.
et al., 2002, s. 841).

K objektivizaci vestibulospindlniho reflexniho okruhu u pacientd s VS je mozZné
vyuzit posturografick¢ vySetfeni (Kalitova P., 2013, s. 470). O posturografickych
nalezech pacienti po resekci VS pojedndvaji nasledujici studie. V retrospektivni studii
Postural stability after vestibular schwannoma surgery autoii Levo H. et al. (2004)
posturograficky zjistili, Ze pramér rychlosti pohybu CoP (tzv. sway velocity) byl
abnormalni jesté 5-7 let po operaci bez zrakové kontroly u 63 % pacientt, se zrakovou
kontrolou u 34 % pacientd. ZhorSena posturalni kontrola vyustila ve vysoké skore
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v Rombergové testu, v nizké vyuziti proprioceptivnich informaci v posturalni kontrole a

zvySené spoléhani se na zrakové informace (Levo H. et al., 2004, s. 995-998).
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Graf 2. Sway velocity (pramér rychlosti pohybu CoP) v prospektivni skupiné pacientd pod
zrakovou kontrolou (plna ¢ara) a bez ni (pferusovana ¢ara), méieno pied operaci a v prub&hu
jednoho roku po operaci (Zdroj: Levo et al., 2004, s. 997).

Cilem prospektivni studie Sensorimotor postural rearrangement after unilateral
vestibular deafferentation in patients with acoustic neuroma bylo zhodnotit rozdilny
podil senzorickych vstupt na regulaci postury béhem procesu zotaveni po resekci VS.
Studie zahrnovala 27 pacientii (19 Zen, 8§ muzl, primérny vek 53.3 = 11.7 let), ktefi
krom¢ hodnoceni SVV a videonystagmografie podstoupili statické (Sensory
Organization Test) a dynamické (Motor Control Test) posturografické vySetfeni na
stabilometrické ploSiné Neurocom®, v ¢asovém sledu 3 dny pted operacia 8 dni, 1 a 3
meésice po operaci.

Z vysledkll vyplynulo, Ze posturalni pertubace byly charakterizované zvySenymi
télesnymi vykyvy, predevSim v senzoricky ztizenych situacich a podminkach pii
zavienych ocCich. Progresivni balan¢ni obnova se objevila 1 a jesté vice 3 mésice po

operaci, kdy urcité parametry vykazovaly dokonce lepsi vysledky, nez pfed operaci.
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Tento fenomén pravdépodobné reflektuje nevhodnou centrdlni kompenzaci tonické
nerovnovahy descendentnich vestibospinalnich vlivii béhem nadorového ristu.
Okamzit¢ po UVD, 92.6 % pacientli pouzivalo neuspesné strategie k udrzeni
rovnovahy a mélo tendenci k padiim v podminkéch pti ZO. V pozd¢jsim obdobi (30 a
90 dnti po operaci) studie odhalila zlepSeni vykonu pacientli v podminkach pti ZO
s progresivnim sniZenim mnozstvi pada (40.7 % v obdobi 30 dnti po operaci, 14.8 %
v obdobi 90 dnli po operaci). Autofi se domnivaji, Ze toto zlepSeni nastalo vétSim
vyuzivanim ,,bottom-up* strategii k regulaci rovnovahy v porovnani s pfedoperacnim
stavem, kdy pacienti vyuzivali vice ,top-down* strategie (upfednostiiovani proximo-

distalni muskuldrni aktivace), (Parietti-Winkler C., 2006, s. 171-181).
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Graf 3. (a,b,c) Vysledky topované standartni odchylkou, parametry ,,sway path* (SP), area, anterio-
posteriorni (AP) a lateralni (Lat) ,,sway* parametry s o¢ima otevienyma (EO) a ofima zavienyma (EC) a
Romberqiv kvocient (RQ). Pro pacienty pred operaci (BS, bilé sloupce) a 8 dni (ASS, svétle sedé
sloupce), 30 dni (AS30, tmavée Sedé sloupce) a 90 dni (AS90, cerné sploupce) po resekci vestibularniho
schwannomu. Vysledky jsou vyjadiené jako urazena vzdalenost nebo SP (cm/s) (graf a), jako area
(cm2/s) (graf b) a jako AP nebo Lat ,,sway* (cm/s) (graf c). Statistické vyznamnosti jsou nasledujici: t: P
<0.1; *P < 0.05; **P < 0.01; ***P < (0.001 (Zdroj: Parietti-Winkler C. et al, 2006, s. 171-181)
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1.1.8 Vestibularni ,,Prehabilitace

Vétsina pacientll s tumory v mostomozekovém koutu, schwannomy a meningiomy
ztraci vestibularni funkce pied diagnozou a operaci. U pacientii s malym tumorem, u
vice medialné situovanych tumort nebo u meningiomil vSak ¢ast vestibularnich funkci
muze pietrvavat. Prave tito pacienti postoperacné trpi akutni vestibuldrni ztratou a je pro
né prospésné jiz predoperacné o vestibularni funkce pfijit a kompenzovat (Magnusson
M. et al., 2007, s. 1236-1240; Magnusson et al., 2011, s. 153-156).

Z téchto divodl Svédsky autor Magnusson M. et al. (2007) rozvinul koncept
,vestibularni prehabilitace (,,PREHAB*). Myslenkou autora bylo, aby pacienti zah4jili
vestibuldrni trénink 14 dni pfed planovanou vestibularni ablaci pomoci gentamicinu,
a aby doSlo nasledné po instalaci gentamicinu k postupné redukci vestibularnich funkci
a podpoie kompenzacniho procesu. Cilem bylo vyhnout se postoperatnimu vertigu
a symptomtm, plynoucich z vestibularni ztraty a vytvofit mensi pozadavky na proces
uceni, nez jak by tomu bylo v situaci po nahlé kompletni ztraté funkci. Podle autora je
tento stav srovnatelny s paralelni kompenzaci u pacientli se schwannomem s postupnou
vestibularni ztratou, pii které obcas pacienti ani nepocituji vestibularni symptomy
(Magnusson M. et al., 2007, s. 1237).

Magnusson et al., ve své studii aplikoval pacientim po ctrnactidennim domécim
vestibuldrnim tréninku C¢tyfi injekce gentamicinu transtympanicky na strané tumoru
(ptiblizné 0.3-0.4 ml gentamicinu pi1 kazdé aplikaci v priabéhu 48 hodin).
S vestibularnim tréninkem se poté pokracovalo az do operace. Vysledkem byla celkova
ztrata vestibularnich funkci, kompenzovany vestibulo-okularni reflex u vSech pacienta
pfedoperacné a nebyly pfitomné zavraté ani vertigo pooperacné.

Gentamicin patfi mezi intratympanické aminoglykosidy a vestibulotoxicky efekt
aminoglykosidi byl poprvé vyuZit Fowlerem v roce 1948 v lécbé vertiga. Chemicka
ablace ma nékteré vyhody oproti klasické operacni ablaci (pf. labyrintektomii). Mize
byt provedena v ambulantni praxi pod ucinkem lokalni anestezie, proto neni tieba
provést zadnou operaci. Navic je gentamicin vice vestibulotoxicky, nez-li
kochleotoxicky, proto miiZze byt docileno zachovani sluchu (Watson G. J. et al., 2013, s.
40; Fowler E. P., 1948).

Jakmile je gentamicin instalovan do sttedniho ucha, difunduje do perilymfy a
endolymfy. Uvnitt vestibula jsou bunky I. typu nachylnéj$i nez bunky II. typu.

V niz8ich davkach gentamicin také ovlivituje vestibuldrni tmavé buiky, ¢imz se snizi
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produkce endolymfy. Tento d¢j je pravdépodobné doprovéazen snizenim pocitovaného
vertiga u pacientll s Meni¢rovou chorobou (Watson G. J. et al., 2013, s. 41).

Precizni Cinnost celularni destrukce gentamicinem je neznama. Destrukce by méla
byt zplisobena vazbou na fosfolipidy plazmatické membrany, inaktivaci bunécnych
enzymu nebo vazbou se zelezem, pficemz dochdzi ke tvorbé reaktivnich forem kysliku
a volnych radikalti. VSechny tyto procesy maji za nasledek ultimatni bunécnou
apoptozu a nekrozu (Watson G. J. et al., 2013, s. 41).

Tento program ,,vestibularni prehabilitace* Svédsti autofi nyni vyuzivaji u pacienta
s invalidizujicim morbus Meniére a pted operacemi v mostomozeckovém kouté a zadni

jamé lebni (Magnusson M. et al., 2011, s. 153-156).

1.2 Vestibularni kompenzace

Bezprosttedné po nahlé bilaterdlni ¢i unilaterdlni ztraté vestibularni funkce pacienti
byvaji okamzité ataktiCti a trpi vaznou posturalni instabilitou. Po dobu tydnli az mésict
dochazi ke zlepSovani posturdlni stability skrze proces, nazyvany vestibuldrni
kompenzace. Tento proces zahrnuje intenzivnéj$i spoléhani se na zbylé senzorické
informace. Pfesto vice naro¢né situace na nestabilnim povrchu odhaluji rezidualni
nestabilitu. Rozsah vestibularni kompenzace, at uz spontdnni nebo vreakci na
rehabilitaci, se velmi 1i8i mezi jednotlivei (Horak F. B., 2009, s. 76). Klinici pozoruji
celé spektrum pacientd, od téch, u nichz po ndhlé¢ parcidlni ¢i kompletni ztraté
vestibularnich funkci jiz nikdy nedojde ke schopnosti samostatné chtize a lokomoce, az
po ty, ktefi nepotiebuji zadnou asistenci pii pohybu po slozitém terénu (Horak F. B.,

2010, s. 57).

1.2.1 Vybrané faktory ovliviiujici vestibularni kompenzaci
1.2.1.1 Vék

Vysledné dosaZeni vestibularni kompenzace obecné zavisi na v€ku. Zatimco mladi
lidé se pro ztratu jednoho vestibularniho orgédnu kompenzuji pomérné rychle, starsi lidé
kompenzuji pomaleji (Sparrer I. et al., 2013, s. 244). Pokles vestibularnich funkci a
rovnovaznych dovednosti je normalni soucasti zivota (Cohen H. S., 2000, s. 7 — 15).
Pravé tento pokles by mohl zptisobit sniZeni schopnosti pacienti kompenzovat s jejich

zbyvajicimi vestibuldrnimi funkcemi.
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Jini autofi k tomu dodavaji, ze disequilibrium vznikd u star§ich pacientt jako
nasledek multifaktorialnich pfi¢in, mezi néz patti zrakové poruchy, napt. glaukom,
makularni degenerace Ci ztrata zrakové ostrosti, svalova oslabeni, neurodegenerativni
onemocnéni, diabetickd neuropatie, zuzeni lumbdlniho patefniho kanalu,
osteoartikuldrni ¢i muskulotendinézni onemocnéni, sniZeni napinacich reflexii a
iatrogenicita (Garcia F. V., 2009, s. 83-90; Levo H. et al., 2004, s. 998). Uehara N. et al.
(2011) ve své studii Vestibular dysfunction and compensation after removal of acoustic
neuroma pripousti moznost, ze prave tyto faktory negativné ovlivnily posturografické
parametry (délka trajektorie, plocha) a DHI skore starSich pacientl po resekci VS
v obdobi 6 a 9 mésicii po operaci. Zaroven autor ale popisuje, ze 1 tyden po operaci se u
padesatnikii oba posturografické parametry a plocha u Sedesatnikii v porovnani
s predoperacnim stavem (a na rozdil od tficatniki a Ctyficatnikid) signifikantné
nezvySily. Tuto skute¢nost odiivodiluje argumentem, Ze starSi pacienti meli vyvinutou
vestibularni kompenzaci z diitvodu dlouhodobého piedoperacniho disequilibria (Uehara
N. et al., 2011, s. 289-295). Driscoll et al. tikd, ze veék prekracujici 55 let souvisi se
zvySenym rizikem perzistujiciho disequilibria (Driscoll et al., 1998, s. 491-495).

Existuje ovSem ftada studii, které naopak neprokazaly vyznamnou spojitost mezi
vékem a stupném vestibularni kompenzace (Herdman S. J. et al., 1995, s. 77-87; Lynn
S. G. et al., 1999, s. 484-494; Cohen H. S. et al., 2002, s. 842 — 845; Levo H. et al.,
2004, s. 998).

1.2.1.2 Velikost tumoru

Vysledky studie Factors Affecting Recovery After Acoustic Neuroma Resection
ukazaly, ze mens$i tumory (odchylka 6.23, p = 0.916) a snizujici se intenzita vertiga
(odchylka 16.52, p = 0.0005) signifikantn¢ asociuji s lepsi vestibuldrni kompenzaci
v kondici 5 (o¢i zaviené, nestabilni povrch), méfeno pomoci Sensory Organization Test.
Pacienti s mensimi tumory se kompenzovali mnohem rychleji. Tyto vysledky by mohly
souviset s centralnimi kompenzanimi mechanismy nebo s kratSim trvanim délky
operace. Tento fakt by mohl byt dulezity z hlediska délky hospitalizace a délky
postoperacniho zotaveni potiebného k fizeni a navraceni se k pracovnim povinnostem

(Cohen H. S. et al., 2002, s. 845).
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Velikost tumoru naopak ve studii Postural stability after vestibular schwannoma
surgery nekorelovala s postoperativni posturadlni instabilitou (Levo H. et al., 2004, s.

998).

1.2.1.3 Rychlost nastupu vestibularni deaferentace

Vestibularni kompenzace byva kompletnéjs$i, pokud ztrata vestibuldrnich funkci
nastava pomaleji. Pomalej$i ztrata vestibuldrnich funkci byva Casto spojena s agingem.
Nekompletni kompenzace je spojena s ndhlou nervovou lézi nebo labyrentektomii.
Naptiklad pokud mlada, aktivni osoba postupné ztrati zdravy vestibuldrni aparat na
strané 1éze z diivodu pomalého naristu vestibularniho schwannomu, méla by tato osoba
disponovat pfiblizné normalni kontrolou rovnovahy (s vyjimkou mirné instability ve
stoji na jedné noze na strané vestibuldrni léze nebo dezorientace spojené snahlym
pohybem hlavy ke stran¢ 1éze).

Oproti tomu, akutni vestibularni ztrata vestibularnich funkci, z divodu traumatu ¢i
operace, je spojena s pocitovanim rotacniho vertiga, nystagmu, nausey, naklonu celé¢ho

téla ke stran¢ 1éze a ataxie chilize po celé tydny (Horak et al., 2010, s. 62).

1.2.1.4 Stres

Yamamoto T. et al. ve své studii, provadéné na zvifecim modelu, dokazal, ze u krys
podstupujicich stres po labyrintektomii, je proces vestibularni kompenzace pomalejsi.
JiZz 1.5 hod po labyrintektomii byly krysy stresovany imobilizaci téla a hlavy osmkrat
denné¢ po dobu 3 minut dva dny. Horizontdlni nystagmus, jako indikéator vestibularni
kompenzace, u stresovanych krys vymizel 60 hodin po labyrintektomii v porovnani
s nestresovanymi krysami, u kterych vymizel jiz 48 hodin po labyrintektomii
(Yamamoto T. et al., 2000, s. 504-507).
faktor v managementu vestibularnich dysfunkci u lidi (Saman Y. et al., 2012, s. 1).
V longitudinalni studii Yardley et al. zjistil, Ze vegetativni pfiznaky, vzruSeni a
somaticka tzkost byly nejlepSimi ukazateli zmén velikosti vertiginbznich symptomi
(Yardley et al., 1994, s. 109-116). V prifezové studii Eckhardt-Henn et al. (2008)
pozoroval, ze pacienti s Meni¢rovou chorobou a vestibuldrni migrénou méli
signifikantné vyssi riziko vzniku psychickych poruch (zkost, deprese) nez u pacientt

s vestibularni neuritidou, benignim paroxysmalnim vertigem nebo u zdravych jedinct.
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Neptedvidatelnost a nedostatek kontroly nad vertigin6znimi atakami u Menicrovy
choroby a vestibularni migrény na rozdil od vestibularni neuritidy a BPPV by mohly byt
pravdépodobnym ditvodem psychiatrickych potizi (Eckhardt-Henn et al., 2008, 420-
428).

Akutni stresova reakce je nezbytnou komponentou v procesu uceni a tvorby pameéti
(Joéls et al, 2006, s. 152-158) a mohla by byt dulezitou soucasti vestibularni
rehabilitace a kompenzace. Nicméné, opakovand expozice stresovym stimulim a
chronickému stresu mize vést k inhibici mozkové plasticity a trvalym negativnim
zménam v hippokampu, amygdale a prefrontalnim kortexu (de Kloet E. R. et al., 2005,
s. 463-475; McEwen, 2007, s. 873-904; Roozendaal et al., 2009, s. 423-433).

1.2.1.5 Pohlavi

Existuji studie, které prokazuji, Ze Zenské pohlavi predstavuje rizikovy faktor pro
postoperacni problémy s chizi (Driscoll C. L. et al., 1998; Levo H. et al., 2004, s. 998).
Posturalni rovnovazné funkce by mohly byt u Zen ovlivnény redukci hladiny estrogent
vlivem agingu. Posturdlni rovnovaha je 1épe zachovana u dlouhodobych uzivatelek
estrogenti oproti zenam, které estrogeny neuzivaji (Naessen et al., 1997). Levo H. et al.
ve své studii pfipousti, ze davodem pro postoperacni potize schizi u
postmenopauzalnich pacientek by mohlo byt neuzivani estrogenti (Levo H. et al., 2004,

5. 998).

1.2.2 Mechanismy upravy vestibularnich funkci

Existuje nc€kolik mechanismli, pomoci kterych dochdzi k apravé funkce po

unilaterdlnim vestibuldrnim poskozeni (Herdman S., 2007, s. 387-388).

1.2.2.1 Bunééna obnova

Bunééna obnova ukazuje, Ze receptory nebo neurony, které¢ byly poSkozené a
ptestaly fungovat, by se mohly znovu obnovit. To bylo demonstrovano na vlaskovych
buiikach u neprimatovych savci. Je dodnes nejasné, zda je obnova vlaskovych bunck
signifikantnim faktorem obnovy vestibularnich funkci u lidskych bytosti (Herdman S.,
2007, s. 387-388).
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1.2.2.2 Spontanni uprava funkce

Je znamo, ze jednotlivé projevy statické dysbalance vestibuldrnich aparath
(nystagmus, ,,skew deviatons“ neboli vertikdlni divergence bulbii ¢i posturdlni
asymetrie ve stoji), navozené jejich periferni 1ézi, spontanné odeznivaji (Precht W.
1986). Tyto symptomy a piiznaky jsou zpisobené narusenim tonickych
vestibulookularnich a vestibulospinalnich odpovédi a odeznivaji 3 az 14 dni po vzniku
unilaterdlniho vestibularniho deficitu. Vymizeni téchto pfiznakii probiha soucasné
s obnovou zbyvajiciho firingu neuront vestibularnich jader (Yagi T. et Markham Ch.,
1984). Ackoliv vizualni vstup mize byt také pouzit k supresi spontanniho nystagmu a
posturalni asymetrie, nc¢kolik studii dokdzalo, Ze uprava neni zavisla na vizualnim
vstupu (Fetter M. et Zee DS, 1988). Nystagmus mizi ve stejné mife u zvitat drzenych ve
tmé okamzité po unilateralni labyrintektomii 1 u zvifat drzenych ve svétlém prostiedi.
Spontanni obnova vznika pravdépodobné z dlivodu rozvoje denervace supersenzitivity a

axonalniho sproutingu.

1.2.2.3 Vestibularni adaptace

Ovliviluje zejména upravu dynamickych funkci vestibulookularniho reflexu
(VOR). Jedna se o schopnost vestibularniho systému piizptisobit neurondlni odpovéd’
provadénym pohybiim hlavy. Porucha dynamické faze VOR je charakterizovana
poklesem ,,gainu®“ VOR (je to veli¢ina vyjadiend pomérem rychlosti kompenza¢niho
pohybu oka k uhlové rychlosti pohybu hlavy). Gain klesa o 75 % pro pohyb hlavy
k postizené stran¢ a o 50 % pii pohybu hlavy na stranu opacnou vramci akutni
vestibularni 1éze (Herdman S., 2007, s. 384). Postupné dochazi k tpravé gainu, ktery ale
zOstava stale nizsi a asymetricky, zejména pii rychlych pohybech hlavy k postizené
stran€.

Zrak, respektive pohyb retindlniho obrazu je podnétem pro rozvoj vestibularni
adaptace (Miles FA. et Eighmy BB., 1980). Tento pohyb, ktery vzniké pravé pti poruse
vestibularni funkce, vytvari ,,chybny signal®, ktery vyvold snahu CNS minimalizovat
tuto chybu. CNS pouzivd zmény gainu k minimalizaci tohoto chybného signalu.
Klinické studie prokdzaly, ze =zrakovy vstup je nutnym piedpokladem téchto
adaptacnich zmén. Stejné tak se na adaptaci podileji 1 pohyby hlavy a téla (Mathog R.
H. et Peppard S. B., 1982).
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1.2.2.4 Vypracovani nahradnich strategii (substituce)

Dal$im zplsobem, pomoci kterého je ¢loveék schopen vyrovnat se se ztratou
vestibularni funkce je substituce. Senzorické vstupy ze svall Sije a kloubli v oblasti
kréni patete jsou substratem COR (cervikookularni reflex). Tento reflex je uZitecny
zejména pii pomalych pohybech hlavy. Za normalnich okolnosti je jeho vliv velmi maly
a neptesahuje 15% podil pfi generovani kompenzacnich o¢nich pohybl. U pacientli, u
kterych doSlo k vypadku jedno nebo oboustranné vestibularni funkce, stoupéa podil na
25 % (Bronstein A. M. et Hood D., 1986).

Uprava posturdlni stability maze byt podpofena pouzitim zrakovych a
somatosenzorickych mechanismi. Tyto strategie lze ovSem pouzit pouze v situacich,
kdy oba systémy funguji bezchybné. Potize nastdvaji v situacich, kdy dojde k ovlivnéni
funkce téchto vstuptli, naptiklad pii pobytu ve tmé nebo doslapnuti na jiny terén. Ve
vysSim véku mize dochazet k limitaci vyuZiti téchto strategii z rliznych patologickych

davodu (katarakta, polyneuropatie), (Herdman S. J., 1996).

1.2.2.5 Habituace

Habituaci rozumime redukci symptomi vytvafenim specifickych pohybt, kterym
jsme opakované vystavovani a prizplisobeni se nové skutecnosti, tedy ,,natrénovani*
novych stereotypt. Mechanismus pusobeni a jeho neurdlni okruhy nejsou dobie znamy
(Herdman S., 2007, s. 384). Bude-li n¢kdo citlivy na koloto¢i, nastane vomitus. Bude-li
na koloto¢i denné po dobu mésicii a let, nauci se zvladnout pocit nauzey a vomitus se

nedostavi (Lejska M., 2001, s. 15).

1.3 Vestibularni rehabilitace

Vestibularni systém piedstavuje integracni komponentu lidské rovnovahy spole¢né
se zrakovym a somatosenzorickym systémem. Impulzy ze senzorického vestibuladrniho
epitelu uvnitt vnitiniho ucha pfepravuji informace o pohybu, gravitaci a poloze hlavy a
téla v prostoru viaci zemi do CNS. Akutni unilaterdlni vestibularni 1éze zplsobuje
dlouhodobé zhorseni statické a dynamické rovnovahy a snizuje kvalitu zivota pacientd.

Podle Georgescu M. et al. (2012), okamzit¢ po zachyceni vestibularni krize,
zdravotni management téchto pacientli zahrnuje dva terapeutické sméry — urychleni a
zdokonaleni fyziologického fenoménu vestibularni kompenzace cestou dlouhodobé

aplikace vestibularniho supresantu betahistinu a obnovu balan¢niho deficitu vytvofenim
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novych schémat reakce na rlizné denni rovnovazné situace prostiednictvim vestibuldarni
rehabilitace (Georgescu M. et al., 2012, s. 651).

Vestibularni rehabilitace ma dlouhodobou historii. Ve ¢tyficatych letech anglicky
otorinolaryngolog T. Cawthorne zpozoroval, Ze n€ktefi pacienti trpici zavratémi se
zlepsili rychleji, kdyZz provadéli rychlé pohyby hlavou, a ve spoluprici s
fyzioterapeutem F. S. Cookseyem rozvinuli sérii cvikli pro pacienty s jednostrannym
vestibuldrnim postiZzenim.

Naléza své uplatnéni u perifernich 1 centralnich vestibularnich poruch, zahrnuje
polohové manévry u pacientli s benignim paroxysmalnim polohovym vertigem, dale
vlastni ,,vestibularni“ cviceni podporujici centralni kompenzaci u akutnich
vestibuldrnich 1ézi a edukaci ndhradnich strategii u pacientli s chronickym postiZenim
(Gans R. E., 1996; Black F. et Pesznecker O., 2003; Cakrt O., 2007, s. 349).

Vestibularni rehabilitace by se méla zamétit na stabilizaci hlavy a trupu v prostoru,
dokud nebudou posturdlni reakce dolnich koncetin v normé. Také by se méla zamétit
spiSe na redukci hypermetrickych posturdlnich reakci, které destabilizuji vestibularni
pacienty, nez snazit se o facilitaci redukovanych, pozdnich nebo chyb¢jicich
posturalnich reakci (Horak F. B., 2009, s. 80).

Dnes by se nemélo na rehabilitaci vestibuldrnich poruch nahlizet pouze jako na
cviceni, kterym ,,zlepSujeme rovnovahu®, ale jako na komplex rehabilitaénich postupti,
jejichz hlavni cile jsou:

1. Podpora vestibularni kompenzace

2. ZlepSeni zrakové ostrosti (stability retindlniho obrazu) v klidu a béhem pohybu

3. Uprava ataxie stoje a chiize

4. ZlepSeni individudlni funkéni kapacity pacienta pii béZnych dennich ¢innostech

(Black F. et Pesznecker O., 2003).

Podle Horak F. B. et al, kcilim rehabilitace patti pomdhat pacientim
s vestibularnimi poruchami:
e Vyuzit zbylé vestibularni funkce (pokud néjaké jsou) nacvikem tizeni rovnovahy
na pohybujicim se povrchu se zavienyma o¢ima
e Spoléhat se na povrchové somatosenzorické informace jako na primarni
posturalné senzoricky systém (vyuzitim holi a vnimani informaci z chodidel na

pevné podlozce)
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e Naucit se vyuzivat stabilni vizualni reference, pokud je to Zddouci

e Identifikovat u¢inné a efektivni posturalni pohybové strategie (Horak F. B. et al.,

2010, s. 66).

Efektivita fyzioterapie v podpofe vestibularni kompenzace je evidentni na studiich
provadénych na zvifatech a v prospektivnich, randomizovanych, kontrolovanych
klinickych studiich. Senzorimotoricky trénink zlepsSuje centralni nervovou kompenzaci
cestou habituace, centralni senzorické substituce a tonického vyrovnani vestibularnich
jadernych a jinych centralné nervovych urovni (Curthoys IS et Halmagyi GM, 1995, s.
67-107). Autoti Statler K. et al. (2004), odhalili, Ze nejlépe kompenzovani pacienti
s unilateralni ztratou vestibularnich funkei jsou ti, ktefi vyuZzivaji vice zbylé vestibularni
funkce v nepoSkozeném uchu oproti vyuziti zrakového nebo somatosenzorického
vstupu (Statler K. et al., 2004).

Nekteti pacienti vykazuji velké zlepSeni v posturalni stabilité¢ pfi vyuziti zraku,
lehkého dotknuti se stabilntho povrchu, zbylych vestibularnich funkci nebo
senzorického biofeedbacku jako vertikdlni reference trupové orientace v prostoru
(Horak F. B., 2009, s. 76). Senzoricka augmentace piedstavuje techniku dopliujici
nativni senzorické vstupy. Poskytuje uzivatelim dal$i informace o télesném pohybu
s ohledem na gravito-inercidlni prostfedi. Typicky senzoricky augmentativni systém
obsahuje pohybové nebo silové senzory, které detekuji télesnou kinematiku a kinetiku,
dale procesor k urceni télesné kinematiky nebo parametru Centre of Pressure a disple;j
zobrazujici zpétnou vazbu.

Vibrotaktilni, elektrotaktilni, auditivni, vizualni a multimodalni zpé&tnovazebné
systémy jsou v soucasnosti zkoumany pro jejich vyuzitelnost a schopnost poskytnout
jedincim se senzorickym poskozenim balan¢ni pomicku v redlném cCase a stejné tak
poskytnout rehabilitacni nastroj pro trénink rovnovahy (Sienko H. K. et al., 2012, s. 2).

O vizualni zpétné vazbe v rehabilitaci pojednava kapitola 1.3.2.

1.3.1 Vybrané studie zabyvajici se efektem vestibularni rehabilitace

Efektem specifického vestibularniho tréninku na centralni vestibularni kompenzaci
po akutni/subakutni unilaterdlni vestibularni 1ézi se zabyval Strupp M. et al. (1998) ve
své studii Vestibular exercices improve central vestibulospinal compensation after
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vestibular neuritis. Pacienti byli rozdéleni do dvou skupin. Obéma skupindm bylo
doporucené provadéni vSednich dennich Cinnosti, ovS§em prvni skupina (n = 19)
absolvovala navic specificky vestibularni trénink, druha skupina (n = 20) nikoliv.
V pribéhu tiiceti dni autofi u pacientti sledovali schopnost plasticity centralniho
nervoveého systému a jejiho vlivu na rovnovazné funkce.

Autofi u pacientd metili vyvoj okularni torze, subjektivni vizualni vertikalu a tzv.
sway path (vzdalenost odpovidajici pohybu primétu tézisté na posturografu) viz Graf 4.
Vysledky studie ukazaly normalizaci okularni torze a subjektivni vizualni vertikaly
podobnou v kontrolni 1 rehabilitujici skupin€, efekt cviceni se tedy neprokazal.
Signifikantni rozdil autofi nalezli mezi skupinami pii méfeni sway path
(3.2 £ 1.9 m/min v rehabilitani skuping, 16.9 + 6.1 m/min v kontrolni skupiny).
Zavérem dodavaji, Ze specificky vestibuldrni trénink zlepSuje vestibulospinalni
kompenzaci u pacienti s akutni periferni vestibuldrni 1ézi (Strupp M. et al., 1998, s.
838-844).

45 -

&
]
14
1

5
@ control

30 - [ vestibular exercises

p < 0.001

—_—

—_—

Sway path (m/min)

15 |

time (day after symptom onset)

Graf 4. Casovy pribéh kompenzace parametru sway path u skupiny s vestibuldrnim tréninkem
v porovnani s kontrolni skupinou (Zdroj: Strupp M. et al., 1998, s. 838-844)

Kladné vysledky vestibularni rehabilitace zaznamenali finSti autofi Levo H. et al.
(2004), kteti zkoumali faktory ovliviiujici posturdlni stabilitu a prabéh jeji obnovy po
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resekci VS v retrospektivni studii u 177 pacientt a v prospektivni studii u 44 pacientti.
Posturograficky u nich byla zjiStovana sway velocity, neboli priimér rychlosti pohybu
CoP. V prospektivni studii se sway velocity po operaci zvétSila a ani 1 rok po operaci se
nenavratila k ptedoperatnim hodnotdm. Analyzou bylo zjiSt€éno, Ze translabyrintovy
ptistup, rehabilitace, pacientiiv v€k a zachovald funkce facidlniho nervu pfedurcovaly
dobry vysledek posturdlni stability. Naopak retrosigmoidedlni operacni pfistup a
deprese pacienta predstavovaly nejvyznamnéjs$i rizikové faktory pro vznik obtizi
s chiizi. Vestibularni rehabilitace zvysila divéru pacienti ve vyuZiti proprioceptivnich
informaci k zajisténi posturalni kontroly a zlepSeni posturdlni stability (Levo et al.,
2004, s. 994).

K pozitivnimu efektu VR se ptiklani také austral$ti autoii Choy N. L. et al. (2006) v
observacni studii Balance, mobility and gaze stability deficits remain following surgical
removal of vestibular schwannoma (acoustic neuroma): An observational study. Studie
se ucastnilo 12 pacientt, ktefi podstoupili resekci vestibularniho schwannomu pred vice
nez tfemi mésici od zahdjeni studie a nasledné se neucastnili vestibuldrni rehabilitace.
Autofi zjiStovali, zda je u téchto pacientli v porovnani se zdravymi jedinci ve stejném
vékovém rozmezi patrny rezidudlni deficit vrovnovaze (méfeno pocitaCovou
posturografii, stojem na jedné noze po 30 s, atd.), mobilit¢ (méfeno pomoci Fukuda
Step Test, 10 m Walk Test, The Tandem Walk Test a DGI, atd.) a stabilité retinalniho
obrazu (meéfeno pomoci schopnosti sledovat pohybujici se ter¢ bez/s pasivnimi a
aktivnimi pohyby hlavy). Autofi odhalili, Ze v porovnani se zdravou skupinou, pacienti,
ktefi podstoupili resekci VS a neucastnili se VR programu, maji vyznamny deficit
v rovnovaze, mobilité 1 stabilité retinalniho obrazu. Objevili také vyznamnou korelaci
mezi intenzitou zavrati a neschopnosti udrzet rovnovahu na jedné noze a v tandemovém
stoji (Choy L. N., 2006, s. 211-216).

Skeptickych vysledkii vzhledem k vestibularni rehabilitaci dosahli autofi Mruzek
M. et al. (1995) ve studii Effects of Vestibular Rehabilitation and Social Reinforcement
on Recovery Following Ablative Vestibular Surgery rozdé€lili 24 pacientl
randomizované do 3 rehabilitacnich skupin: Prvni skupinu tvofili pacienti podstupujici
VR s motivacnim povzbuzovanim k terapii, ve druhé skupin€ byli pacienti s VR bez
povzbuzovani, ve treti byli pacienti rehabilitovani pouze cvicenim udrzujicim ROM.
Cilem bylo zjistit, zda ucast pacientii v programu VR je efektivnéj$i v subjektivnim a
funkénim zlepSovani pacientli neZ vSeobecné cviceni DKK a HKK udrzujici ROM a zda
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verbalni a spoleCenské povzbuzovani pacienta fyzioterapeutem mulze zpusobit
vyznamné zlepSeni u pacientll po ablativni vestibularni operaci. Vysledky ukazaly, ze
5 tydnli po operaci se vétSina pacientli, nehledé na RHB program, dostala na stupen
vykonnosti srovnatelny s pfedoperacnim stavem. AvSak pacienti, ktefi byli v terapii
povzbuzovani, popisovali mén¢ depresivnich, frustrujicich ¢i stresujicich pocith
(Mruzek M. et al., 1995).

Vereeck et al. (2008), porovnaval efekt brzké VR s podanim obecnych instrukci u
pacientll po resekcei vestibularniho schwannomu. Pacienti byli randomizované rozdéleni
do ¢ty skupin: V 1. skupiné byli mladi pacienti (< 50 let), kteti obdrzeli pouze obecné
instrukce o funkci vestibularniho systému, vestibuldrni kompenzaci a nutnosti castému
vystavovani se pohybu. Ve 2. skupiné star$i pacienti (> 50 let) s obdrzenim obecnych
instrukci. Ve 3. skupiné mladi pacienti (< 50 let) podstupujici VR a ve 4. skupiné starsi
pacienti (> 50 let) s programem VR.

Po dvanactitydennim RHB programu nenalezli zddné vyznamné rozdily ve vyvoji
rovnovahy mezi pacienty se vSeobecnymi instrukcemi a VR (jediny test, ktery ukézal
signifikantni efekt VR oproti obecnym instrukcim, byl Tandem Gait Test). Signifikantni
rozdily ale zpozorovali mezi mladSimi a starSimi pacienty. Pacienti star§i 50 let,
podstupujici VR, byli jedinou skupinou, kterd se po Sesti tydnech od operace ptiblizila
k preopera¢nimu stavu ve vSech testech (Standing Balance Sum, Time Up and Go test,
Dynamic Gait Index, etc.), 12 tydna po operaci byly vysledky testti u této skupiny lepsi
nez ptredoperacné. Autofi se domnivaji, Ze u starSich pacientl se stav zlepsil predevSim
proto, ze oproti mladSim pacientim jiz pted operaci mohli kviili snizené pohyblivosti
disponovat rovnovaznymi problémy (Vereeck L. et al., 2008, s. 698-713).

O efektivité a smysluplnosti vestibularni rehabilitace vedou spor také autorky Helen
S. Cohen a Susan J. Herdman. Americka profesorka Helen S. Cohen ve své studii
Factors Affecting Recovery After Acoustic Neuroma Resection zjistovala zavislost
vestibularni rehabilitace, v€ku a velikosti tumoru na stavu rovnovaznych schopnosti,
vestibulookularniho reflexu a prostorové orientaci u pacientt po resekci vestibularniho
schwannomu. Intervence v této studii byla limitovana pouze na akutni postoperacni
tyden. Pacienti byli randomizované rozdéleni do dvou skupin: cvi¢ici a kontrolni.
Cvicici pacienti byli rehabilitovani dvakrat denné kazdy hospitaliza¢ni den. Pacienti
v kontrolni skupiné pouze leZzeli na liZku ¢i sed€li vkiesle a byli psychicky
podporovani. Pacienti byli obvykle propusténi 5. nebo 6. pooperacni den. VySetieni
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pacientli, provedeno pied- i pooperacné, zahrnovalo vySetieni VOR, pocitaCovou
posturografii (Equitest Sensory Organization Test) a vySetfeni cestovni integrace béhem
chiize na rovné draze, dlouhé 7.62 m se zavienyma oc¢ima. Podle autorti béhem akutni,
hospitaliza¢ni postoperacni periody v prvnim tydnu po operaci vestibularni rehabilitace
neméla vliv na urychleni zlepSeni rovnovahy, VOR funkce, prostorové orientace ani
sniZzujici se vertigo. Zaroven ale dodavaji, Zze vysledky studie neposkytuji ndhled na
hodnotu rehabilita¢niho programu poskytované¢ho v pozdéjSim obdobi po operaci.
Reakei na tuto studii byl dopis editorovi od Herdman S. J. et Clendaniel R. A.
(2003), ktery uvadi na pravou miru nékteré informace, zminéné ve studii Cohen S. H. et
al. Podle Herdman S. J. by Cohen S. H. nemé¢la dovozovat, ze veSkera vestibularni
rehabilitace je neefektivni v této populaci pacientli, protoze se zamétili pouze na jeden
typ vestibuldrniho cviceni, a to habituaci. Dodava ale, ze vysledky Cohen S. H. et al.,
jsou dulezité, protoze dokazuji, Zze habituani cviCeni nemd vliv na subjektivni
vertigindzni potize ¢i zlepSeni VOR. Herdman S. J. také dopliuje, ze tuto studii nelze
porovnavat se studii Vestibular adaptation exercises and recovery: acute stage after
acoustic neuroma resection (1995), protoze v ni autofi dosli k zavé€ru, ze pomoci
adaptacniho, nikoliv habituaéniho cvi€eni, doSlo ke zlepSeni subjektivnich stezkl na
disequilibrium a posturalni rovnovahy ve stoji a chlizi v porovnani s kontrolni skupinou

(Herman S. J. et al., 1995, s. 77-87).

1.3.2 Vizualni zpétna vazba ve vestibularni rehabilitaci

Vizualni zpétnd vazba parametru Centre of Pressure béhem klidného stoje se fadi
mezi nejCastéjSi augmentativni senzoricky feedback v rehabilitaci. VSeobecné,
dopiedny (zpétny) pohyb parametru Centre of Pressure pod chodidly stojici osoby je
spojen se stoupajicim (klesajicim) pohybem kurzoru na pocitacové obrazovce (Horak et
al., 2010, s. 63-64).

Existuji studie dokladajici fakt, Ze vizualni zpétnd vazba piedstavuje slibnou
metodu ve vestibularni rehabilitaci. Nicméné stale chybi dostatek dat, zda-li trénink
rovnovahy pomoci vizudlni zpétné vazby muze zlepSit posturdlni stabilitu po resekci
vestibularniho schwannomu (Cakrt O. et al., 2010, s. 1356).

Cakrt et al. (2010) ve studii Exercise with visual feedback improves postural
stability after vestibular schwannoma surgery analyzoval efekt dvoutydenniho

individualniho tréninku rovnovahy, zalozeného na principu vizualni zpétné vazby
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(cviceni na Balancemasteru, Neurocom International, Inc. Clackams, Oregon, USA).
17 pacientt bylo randomizované rozdéleno do dvou skupin: prvni skupina (9 pacienti,
prumérny v&k 37 let) podstoupila trénink vizudlni zpétné vazby, druha skupina
(8 pacientti, primérny v€k 44 let) podstoupila standartni fyzioterapii. Obé skupiny mély
trénink jednou denné, a to 5.-14. pooperacni den. Posturografické vySetfeni bylo
provedeno na zacatku a na konci rehabilitacniho programu. Zahrnovalo hodnoceni
klidného stoje (Centre of Pressure) ve Ctyfech odlisSnych podminkdch pomoci

modifikovaného Clinical Test for Sensory Interaction of Balance.
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Obrazek 2. Priklad typického statokineziogramu pacientli podstupujicich rehabilitaci s vyuzitim
vizualni zpétné vazby v porovnani se standartni rehabilitaci (Zdroj: Cakrt et al., 2010)

Autofi zjistili, ze na rozdil od stoje na pevné podlozce, kdy se vysledky obou
skupin vyznamné neliSily, byla skupina pacientii podstupujici trénink pomoci vizualni
zpétné vazby pii stoji na m&kké podlozce se zavienyma oCima 1épe kompenzovana a
CoP parametry se od druhé skupiny pacientt signifikantné liSily. Studie prokazala, ze
po dvoutydennim tréninku s vizualni zpétnou vazbou méli pacienti lepSi posturalni
kontrolu neZ pacienti, ktefi rehabilitaci pomoci vizudlniho feedbacku neobdrzeli (Cakrt

et al., 2010, s. 1355-1360).
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Sparrer 1. et al. (2013) v pilotni studii zkoumali vyuziti Nintendo Wii Balance
Board, jako vizualniho prostfedku pro vestibuldrni kompenzaci u pacientl po akutni
vestibuldrni neuritis. Randomizované pacienty rozdélili do dvou skupin. Skupina A
obsahovala 37 pacienttl, ktefi prosli tréninkem s Nintendo Wii Balance Board. Skupina
B obsahovala pacienty, podstupujici pouze dv€ zvolena cviceni jako kontrolni vzorek
pro porovnani vysledkl. Pacienti byli testovani pomoci The Sensory Organization Test,
Dizziness Handicap Inventory, Vertigo Symptom Scale a Tinneti dotaznik a to pied
zahdjenim tréninku a bezprostfedné¢ po ukonceni tréninku. Vysledky odhalily, Ze
pacienti ve skupiné B (bez tréninku) potiebovali v priméru o 2.4 dne delsi hospitalizaci
v porovnani s pacienty, ktefi absolvovali rehabilitaci pomoci Nintendo Wii Balance
Board. Vymizeni nystagmu (méfeno Frenzelovymi brylemi) bylo u skupiny A
pozorovano v priiméru o 2.1 dne dfive, neZ u skupiny B a skupina A ukdzala vyznamné
lepsi vysledky v SOT, DHI a VSS. Autofi tedy zjistili, Ze vyuziti vizualniho feedbacku
v kontextu s tréninkem rovnovahy podporuje vestibularni kompenzaci po perifernich
labyrintovych poruchéch (Sparrer 1. et al., 2013, s. 239). Zaroven dodavaji, ze systém
vizualni zpétné vazby neni nadfazeny jinym tréninkovym systémim, predstavuje ale
cenove dostupnou a uzivatelsky ptijemnou alternativu.

Vyuzitelnost systému s vizualni zpétnou vazbou Nintendo Wii Fit Plus®
v rehabilitaci rovnovaznych obtizi u vestibularnich a jinych neurologickych poruch
zkoumali autofi Meldrum D. et al. (2012) v pilotni studii Virtual Reality Rehabilitation
of balance assassement of the usability of the Nintendo WiiFit Plus. Celkem
26 ucastnika s kvantifikovatelnou poruchou rovnovahy podstoupilo 30minutovou lekci
se sérii cviceni na NWFP, které podporuji zlepSeni rovnovahy. Pomoci System
Usability Scale (pramér 82 + 18 %) a numerické hodnotici Skaly (8.4 + 3) zjistili vysoky
pozitek bez zavaznych neptiznivych efekti zpouzZivani NWFP. Celkem 88.5 %
ucastnikli projevilo zdjem o vyuziti NWFP v budoucnosti (Meldrum D. et al., 2012,
s. 205-210).

Efekt vizualni zpétné vazby s vyuzitim stabilometrické ploSiny STP-3 zkoumal
Hahn A. et al. (2001). Celkem se studie ucastnilo 72 pacientli, ztoho 31 pacienta
s Menierovou chorobou, 21 pacienti s vestibularni neuritis a 20 pacientl
s vertebrobasilarni insuficienci. Vysledky posturografie (m&fené parametry: area (cm’/s)
a drdha (cm/s)) ukdzaly, ze po tfech tydnech tréninku doslo k pfechodnému snizeni
instability u pacientii s Menierovou chorobou a k permanentnimu sniZeni parametrii u
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pacientll s vestibularni neuritis s men$im efektem i1 u pacienti s vertebrobasilarni
insuficienci. Autofi doporucuji, aby se pacienti s rovnovaznymi obtizemi, plynoucimi
predev§im z perifernich vestibularnich poruch, ucastnili po odeznéni akutni
symptomatologie vestibularniho habitua¢niho tréninku s vyuZzitim vizuo-vestibularniho
biofeedbacku (Hahn A., et al., 2001, s. 88-91).

Vyuziti vizudlni zpétné vazby u pacientli s poruchou vestibularnich funkci miize
byt limitovano naptiklad obtizemi se stabilizaci retindlniho obrazu kvili oscilopsii.
Vizualni biofeedback by mohl naucit pacienty, jak vyuzivdni somatosenzorického
systému ,,pfepnout” na vyuziti vizudlniho systému za piedpokladu malo dostupnych
somatosenzorickych informaci (naptfiklad pfi stoji na mekké podlozce). Nicméné,
vizualni  zpétnovazebny okruh je  ponékud pomalej§i v porovnani  se
somatosenzorickymi nebo vestibularnimi okruhy a pfi nadmérném spoléhdni se na
vizualni vstup mize dojit k destabilizaci, pokud vizudlni okoli neni stabilni.

Vizudlni zpétnd vazba bohuZel neni vyuzitelnd b&hem lokomoce, kdy je zrak

potiebny na vyhybani se pfekazkam v terénu (Horak F. B. et al., 2010, s. 64).

1.3.2.1 Interaktivni rehabilitacni system Homebalance

V Centru podpory aplikacnich vystupli a spin-off firem 1. Lékatské fakulty
Univerzity Karlovy se sidlem v Kladn€ ve spolupréaci s fakultou Biomedicinského
inzenyrstvi Ceského vysokého uéeni technického, je vyvijen systém pro diagnostiku a
terapii poruch rovnovahy s vyuzitim stabilometrické ploSiny a stereoskopické projekce -
interaktivni rehabilitacni systém Homebalance.

Sklada se ze stabilometrické ploSiny a tabletu nebo konzole pifipojené k displeji
(TecniCall, 2014, s. 20; Ticha M. et al.). Projekt byl realizovan s podporou Evropského
socidlniho fondu v rdmci operacniho programu ,,Vyzkum a vyvoj pro inovaci“ s cilem
vytvofit Siroce dostupny kvalitni prostfedek pro trénink stability ve zdravotnickych

zatizenich 1 v domacim prostiedi.
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Obrizek 3. Tablet ASUS Transformer Pad TF700T 10,1 (vlevo) se samostatnym napajenim
pripojitelny k externi obrazovce/televizi, verze systému Android 4.1.1. (Zdroj:
http://www.homebalance.eu/cz.html),

Obrizek 4. Stabilometricka ploSina Wii balance board (vpravo), (Zdroj: Ticha M. et al.)

Stabilometricka plosSina Wii balance board obsahuje ¢tyfi snimace a kazdy z nich se
nachéazi v jednom rohu ploSiny. PloSina Wii balance board je pifenosna s hmotnosti
3.5 kg. Piivodné byla vyvinuta pro herni ticely, i tak je Wii balance board aplikovatelna
v rehabilitaci pacientti s poruchami rovnovahy rizné etiologie a pro objektivni
hodnoceni jejich posturalnich reakci (Bohuncdk M. et al., 2011, s. 21). Systém je
vyuzivan u pacientli po poskozeni mozku, po ortopedickych operacich a v prevenci
zvySeni rizika u seniord. Vzorkovaci frekvence plosiny Wii balance board je 80 Hz.
Vyuziva pevného pripojeni k zakladni konzoli (6-pin DIN konektor). Vahovy limit ¢ini
150 kg (Ticha M. et al.).

Software obsahuje diagnostiku a soubor terapeutickych scén. Zatizeni je zalozeno
na principu biologického feedbacku. Pacient stojici na stabilometru (ploSin¢) interaguje
prenaSenim své vahy s terapeutickou scénou, zobrazenou na displeji pied nim a plni
ukoly podle instrukci na displeji. Vysledky jsou zobrazené okamzité na konci
terapeutické jednotky a je mozné je monitorovat jak kratkodobé, tak dlouhodobé. Pro
zvySeni motivace probihd terapie formou hry, ve které muize pacient sledovat své
pokroky. Pacienti tak zabavnou cestou zlepSuji mechanizmy udrzeni vzpiimené postury
a nachazi nové limity stability, ve kterych jsou schopni bezpecné se pohybovat

(TecniCall, 2014, s. 20; Ticha et al.)

42



smérem k ¢ervenému poli (Zdroj: TecniCall, 2014, s. 20)

Ticha et al., interaktivni rehabilitatni systém Homebalance testovala ve studii
Mobile rehabilitation device for balance training with visual feedback jako prostiedek
pro domaci terapii u pacienti a vysledky objektivné¢ hodnotila pomoci Synapsis
Posturography Systemu, Footscanu, Berg balance Scale a Time Up and Go testovani.
Vysledky ukazaly zlepSeni pacienti zejména v dynamickych stabilometrickych
parametrech a u vétSiny pacientil doslo ke zlepSeni poruchy stability, kterou pacienti
udavali pred rehabilitaci (Ticha et al.).

Autofi zaroven dodavaji, ze tento systém lze vyuzit i pro doméaci terapii.
Predstavuje optimalni feSeni pfenosnych a cenové dostupnych komponent s intuitivnim
uzivatelskym rozhranim. Tato forma terapie ovSem ma podle autorti svd negativa.
Pacienti postradaji supervizi terapeuta a vznika zde risk nespravného provadéni cviki.
Proto je tieba pacientim podat diikkladné instrukce o vyuzivani tohoto systému pied

zahajenim terapie (TecniCall, 2014, s. 20; Ticha et al.).
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2 CiLE A HYPOTEZY

Cilem teoretické ¢asti diplomové prace bylo poskytnuti reSerSe o benignim tumoru,
vestibuldarnim schwannomu. Dale zde byly shrnuty informace o vestibularni
kompenzaci, mechanismech upravy vestibularnich funkci a faktorech, které vestibularni

kompenzaci ovlivituji. Nakonec jsme zpracovali poznatky o vestibularni rehabilitaci.

Hlavnim cilem experimentélni ¢asti studie je zhodnotit efekt rehabilitace s vizudlni
zpétnou vazbou vraném pooperacnim obdobi u pacientdi po resekci vestibularniho
schwannomu. Také chceme zhodnotit, zda aplikace gentamicinu u pacientii s VS ma
vliv na vestibuldrni kompenzaci poruchy stability stoje v raném pooperacnim obdobi.
Z vysetfovacich metod byla k témto Ucelim pouZita statickd stabilometrie, konkrétné

vySetteni na ptistroji Synapsys Posturography System.

Ve studii jsme si zvolili ndsledujici hypotézy:

1. Po operaci vestibuldrniho schwannomu dojde k signifikantnimu zhorSeni
stability stoje (zvySeni parametrii CoP pfi stabilometrickém vySetfeni) oproti

stavu pred operaci.

2. Po absolvovani rehabilitace s vyuzitim vizudlni zpétné vazby dojde

k signifikantnimu sniZeni hodnot CoP.

3. Aplikace gentamicinu ma vliv na kompenzaci poruchy stability stoje v raném

pooperac¢nim obdobi.
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3 METODIKA

3.1 Charakteristika souboru pacienti

Ve spolupraci s Klinikou otorinolaryngologie a chirurgie hlavy a krku
1. Lékatské fakulty Univerzity Karlovy a Fakultni nemocnice nemocnice v Motole (s
As. MUDr. Martinem Chovancem, Ph.D.) byli do studie zatfazeni pacienti
s diagnostikovanym vestibularnim schwannomem rtizného stupné.

Vyzkumu se zucastnilo 24 pacientdi, ale pouze 20 pacienti bylo zafazeno do
statistického zpracovani. Ctyfi pacienti byli ze studie vyfazeni z toho diivodu, Ze u nich
byl pfitomny jiny typ tumoru, meningiom nebo neabsolvovali vSechna vySetfeni.
Vysledny soubor pacienti se skladal z dvanacti zen a osmi muzi. Vékové rozmezi
pacientll se pohybovalo od 28 do 63 let, primér byl 46.6 = 9.4 let. U osmi pacientl byl
vestibularni schwannom diagnostikovan vlevo, u dvanacti pacientl vpravo.

Celkem sedmi pacientim byl cca dva mésice pfed planovanou resekci
vestibuldrniho schwannomu aplikovan Gentamicin transtympanicky do sttedniho ucha
na stranu léze. U tfindcti pacientd prehabilitace do 1é€ebného programu zafazena
nebyla. Kritériem pro aplikaci Gentamicinu byla jiZz neuZziteCnd uroven sluchu pied
planovanou resekei VS.

Sedmnact pacientli bylo na Klinice otorinolaryngologie a chirurgie hlavy a krku 1.
Lékarské fakulty Univerzity Karlovy a Fakultni nemocnice nemocnice v Motole
operovano retrosigmoidedlnim pfistupem. Tti pacienti byli operovani translabyrintovym

ptistupem. Stru¢nou charakteristiku pacientli shrnuje Tabulka 1.
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Pacient Pohlavi Stranaléze Vék Gentamicin Operacni piistup Velikost tumoru (mm)
1 M p 37 ne RSA 17x11x16
2 7z L 46 ne RSA 13%x8x8
3 M L 61 ano TLB 14x7x7
4 M L 48 ne RSA 15%8x8
5 7z L 39 ne RSA 15x15%14
6 7z P 63 ano RSA 10x8x6
7 7z L 50 ne RSA 18x10x8
8 7z P 57 ne RSA 11x6%3
9 M P 46 ne RSA 20%15%15
10 M P 43 ano RSA 13x9x&
11 7z P 43 ne RSA 19x16x21
12 7z P 44 ne RSA 12x9x7
13 7z P 56 ne RSA 10x5x5
14 M p 47 ne TLB 13%x10%10
15 M P 29 ano RSA 28x28%27
16 7z P 28 ano RSA 13x5x7
17 M P 48 ne RSA 20%15%15
18 7z L 37 ano TLB 15x7x6
19 7z L 55 ne RSA 16x13x11
20 7z L 55 ano RSA 20x17x11

Tabulka 1. Zakladni charakteristiky skupiny vySetfovanych pacientti (M — muz, Z — Zena, P —

prava, L —leva, RSA — retrosigmoidealni piistup, TLB — translabyrintovy pfistup)

souhlasu viz Pfiloha 1.

3.2 Metodika vySetieni

cenzura obli¢ejovych Casti pacientd.

zpravidla dva dny pfed planovanou operaci.
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Pfed zahajenim experimentdlni casti diplomové prace byli vSichni pacienti
informovani o ucelu diplomové prace, o planovanych vySetfenich, o charakteru
terapeutické intervence a casovém prabchu vyzkumného procesu. Na zéklade ziskanych

informaci pacienti poskytli pisemny informovany souhlas. Znéni informovaného

Po celou dobu byla dodrZzovana anonymita jednotlivych pacientii a jejich data jsou

zpracovana pod potadovymi €isly. V pouzitém fotografickém materialu byla provedena

V obdobi od ledna do konce roku 2014 byli pacienti vySetiovani ve tfech fazich.

Prvni vySetfeni pacient probéhlo pted resekci vestibuldrniho schwannomu,



Druhé vySetteni pacienti podstoupili nejcastéji paty den po operaci v dobé pied
zahajenim terapeutické intervence s vizualni zpétnou vazbou, kdy byli hospitalizovani
na Jednotce intenzivni péfe nebo standartnim l0Zkovém oddé€leni Kliniky ORL a
chirurgie hlavy a krku 1. LF UK a FN Motol a byli schopni se samostatné¢ nebo s
dopomoci dopravit do laboratofe na stabilometrické vySetieni.

Zaveérené vysetteni pacientli se uskutecnilo pfed ukoncenim jejich hospitalizace po
absolvovani terapie s vizualni zp&tnou vazbou. Cas ukondeni hospitalizace pacienti po
resekci vestibuldrniho schwannomu byl pomérné variabilni v zavislosti na jejich

klinickém stavu a mife pooperacnich komplikaci.

Piredoperacni VySetieni po VySetieni po RHB s
vysetieni resekei VS vizuilni zpétnou vazbou
Resekee VS RHB s vizualni zpétnou vazbou

Obriazek 6. Znazornéni Casové osy prubehu jednotlivych vySetieni (Zdroj: vlastni)

VySettfovaci protokol byl shodny pro predoperacni, pooperacni fazi 1 fazi po
ukonceni terapeutické intervence pomoci vizualni zpétné vazby a zahrnoval
stabilometrické vySetfeni pomoci pfistroje Synapsys Posturography System, vySetieni
subjektivni vizualni vertikdly pomoci jednoduché kbelikové metody (The Bucket
Method) a dotaznikové vySetifeni prostfednictvim dotazniku The Activities-specific

Balance Confidence Scale (ABC).

3.2.1 Posturografické vySetieni

Posturografie je vySetfeni, které¢ umoziiuje komplexni analyzu stoje u pacientli
s poruchami rovnovahy. V klinické praxi dnes posturografii pouZivime zejména
k objektivni kvantifikaci poruch stability. Jedna se tedy o objektivni metodu, kterd neni
zatizena subjektivni interpretaci, a vysledky mohou byt dokumentovany graficky a
numericky (Vali§ M. et al., 2012, s. 317). VySetieni také umoziiuje sledovani vyvoje

onemocnéni v &ase, poptipadé posouzeni efektu 16¢by (Cakrt O. et al., 2012, s. 91).
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Stabilometrické vySetieni pacient probihalo na pftistroji Synapsys Posturography
System od francouzské firmy Synapsys. Zaklad tohoto systému tvoii stabilometricka
plosina o velikosti 50 cm x 50 cm, ve které se nachazi celkem tii tlakové senzory,
senzor 1 vptfedu uprostied ploSiny, senzory 2 a 3 vpravém a levém zadnim rohu
plosiny. Pomoci téchto senzorti stabilometrickd ploSina umoznuje pii vzorkovaci
frekvenci 100 Hz zaznamenavat puisobisté reakéni sily téla vySetfovaného, Center of
Pressure (COP, Centrum of Foot Pressure; body's Center of Force, COF) jak ve
statickych, tak dynamickych podminkach. Podle Valise M. et al. se v principu v piipadé
statické stabilometrie jedna o objektivizaci subjektivniho hodnoceni stoje. (Vali§ M. et
al., 2010, s. 22).

Vysetteni posturalnich funkci jsme u pacientii provadéli pomoci testu ,,Limits of
stability” a modifikovaného The Clinical Test of Sensory Interaction and Balance
(CTSIB), a to v béznych podminkach (bez modifikace senzorického vstupu) a dale pti

zménénych senzorickych podminkach s vyfazenim zrakové kontroly a zméné

vestibularniho a proprioceptivniho vstupu (viz Obrazek 7 a 8).

Obriazek 7 a Obrazek 8 Ukazka stabilometrického vySetfeni pacientl po resekci vestibularniho
schwannomu (Zdroj: vlastni fotografie)
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Me¢feni stoje vySetfovaného zahrnovalo €tyfi odliSné podminky (viz Tabulka 2): (1)
stoj s otevienyma oCima na pevné podlozce, (2) stoj se zavienyma ofima na pevné
podlozce, (3) stoj s otevienyma ocCima na pénové podlozce a (4) stoj se zavienyma
oc¢ima na pénoveé podlozce, viz Tabulka 2. V ptipad¢ vySetieni s o¢ima otevienyma byl
pacient poucen, aby opticky fixoval obrdzek umistény v trovni jeho o¢i na sténé pied

nim.

Tabulka 2. Ctyfi odli$né podminky vy$etfované na stabilometrické plo§ing (OO — oéi zaviené,
Z0 — zaviené oci)

Podminka Podlozka Zrak (0O/ZO) Aktivita  Cas vySetieni

1. pevna 00 stoj 51s
2. pevna 70 stoj 51s
3. pénova 00 stoj 51s
4. pénova Z0 stoj 51s

V pribehu kazdého vySetteni, trvajiciho 51 sekund, byl pacient instruovan, aby stal
vzpiimeng, drzel ruce podél téla a nedotykal se jisticiho zabradli, umisténé¢ho okolo
n¢ho. Chodidla pi1 vySetteni sviraji thel 30 stupniti a jejich vnitfni hrany kopiruji
modrou linii na snimaci ploSing.

Pro ucely této diplomové prace byly vyuzity nasledujici parametry: délka
trajektoric CoP (v mm), plocha konfiden¢ni elipsy CoP (v mm?) a pramérna rychlost
pohybu CoP (v mm/s). Kazd¢é podrzeni se pacienta o jistici zabradli, pacientiv pad ¢i

zachyceni pacienta terapeutem bylo zaznamenano.

3.2.2 VySetiteni SVV

Zpusob vySetteni SVV u pacientl po resekci VS byl ptevzat ze studie Zwergala A.
et al. (2009). K méfeni SVV je vyuzita tzv. kbelikova metoda (The Bucket Method),
kterou Zwergal A. et al. ve své studii srovnava s vySettenim SVV pomoci
hemisférického domu a povazuje ji za lehce dostupnou, levnou, rychlou a spolehlivou

metodu.
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K méfeni je vyuzit svétly valec (kbelik). Z vnéjsi strany dna kbeliku se nachazi
uhlomér a tenké lanko s olovénym zavazim, které ukazuje smér zemské vertikaly a
prochazi sttedem uhloméru, tedy nultym stupném. Vnitini stranu kbeliku protina tmava
primka, jejiz vertikdlni smér je shodny se zemskou vertikdlou a nultym stupném na
uhloméru z vnéjsi strany.

V pribéhu meétfeni pacient vzpiimené sedi a hledi na tmavou linii na dné
nepruhledného kbeliku (viz Obrazek 9). Jeho vizualni pole je zcela zakryto, a proto je
vizualni orientace z okoli nemozna. Pti vySetieni vySetiujici osoba drzi kbelik, vychyli
vertikalni linii a poté ji pomalu navraci zpét. Pacient je instruovan, aby ohlasil moment,
kdy vychylenou vnitini linii vnima opét ve vertikalnim postaveni. VySetfeni se provadi
vychylenim vertikdlni linie stfidavé tfikrat na kazdou stranu. Celkem vznikne tedy
6 métenti.

Stupné odchyleni SVV od skute¢né vertikaly jsou poté odecteny z thloméru.

Obriazek 9. Vysetfeni pomoci The Bucket Method (Zdroj: vlastni fotografie)
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3.2.3 Vysetireni pomoci Activities-specific Balance Confidence Scale (ABC)

Do vysetfovaciho protokolu jsme zatadili dotaznikové testovani Activities-specific
Balance Confidence Scale, pfevzaté od Powella L. E. a Myerse A. M. (1995). Tento
dotaznik subjektivné hodnoti sebediivéru k vlastni rovnovaze pti vykonavani vSednich
dennich aktivit (prochazeni se kolem domu, chize po schodech/ze schodi, chize do
kopce/z kopce, pohyb po zledovatélé plose, pohyb na eskalatorech, apod.) (Georgescu
M. et al., 2012). Dotaznik obsahuje 16 polozek a u kazdé percentualné vyjadiuje stupen
Jistoty ve vykondvani popsané aktivity. 100 % znamena, Ze si je pacient ve vykondvani
aktivity zcela jisty a nema problém s rovnovihou, naopak 0 % znamena pacientovu
nedivéru ke svym rovnovaznym schopnostem.

V této diplomové préaci jsou zpracovany pouze vysledky posturografického
vySetteni. Hodnoceni dotazniku ABC Scale SVV vypracovala ve své diplomové praci

Anna Markvartova, ktera se na celém vyzkumu podilela.

3.3 Terapie s vyuzitim vizualni zpétné vazby

Trénink pomoci vizudlni zpétné vazby probihal zprvu na JIP, pozdéji na 1. nebo II.
lazkové stanici Kliniky otorinolaryngologie a chirurgie hlavy a krku 1. LF UK a FN v
Motole. Pacienti byli do rehabilitacniho programu zafazeni zpravidla 5. poopera¢ni den
(POD) a tento program byl ukoncen v dobé propusténi pacientii z hospitalizace.
Tréninkovy program probihal od 5. POD jednou denné a terapeuticka jednotka trvala
cca 10-20 min.

Trénink pomoci vizualni zpétné vazby byl realizovan interaktivnim rehabilitacnim
syst¢émem Homebalance, jehoz komponentami jsou tenzometricka plosina Wii Balance
Board a s ni interagujici tablet, poskytujici pro pacienty audiovizudlni zpétnou vazbu

(viz Obrazek 10).
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Obrizek 10. Terapie s vyuzitim vizualni zpétné vazby pomoci systému Homebalance (Zdroj:
vlastni fotografie)

Pfi tréninku stability je ukolem pacienta, stojictho na tenzometrické ploSing,
pohybovat zobrazenym objektem a plnit zadané ukoly.
Pfed samotnym zahajenim tréninkové jednotky a nasledné po jeho ukonceni vzdy

probiha standartni postup vysetfeni:

e Ix stoj o zuzené bazi bez opory s OO po dobu 30 s
e Ix stoj o zuzené bazi bez opory se ZO po dobu 30 s

e Ix referencni dynamicka scéna vzdy ve stejné sekvenci zadanych pozic

V archivu vysledkli je nasledné¢ mozné prohlédnout graf nejlepsSich vysledk,
referen¢ni hodnoty z kazdého tréninkového dne, statokineziogram a pribéh polohy
mozné méfit stoj o SirSi bazi.

K terapii pacientli je mozné vyuzit dvé terapeutické scény:

Terapeuticka scéna Sachovnice — tkolem pacienta je pfemistovat zobrazeny
objekt v podobé malé zemékoule (viz Obrazek 5) k Cervené vyznadenému poli na

Sachovnici. Pokud je dosazeno spravné pozice na vybraném poli, toto pole se rozsviti
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zelen€ a objevi se dalsi Cervené svitici pole na jiné pozici, které ma pacient dosahnout.
Po splnéni celé¢ tulohy se objevi tabulka svyslednym c¢asem trvani terapie. V
terapeutické scéné je mozné nastavit rtizné varianty sekvenci pozic objektu na
Sachovnicovém poli, napft.
e Diagondaly — lloha zaCina z prostfedku Sachovnice a pacient se postupné dostava
do vSech rohtl Sachovnice
o Stridani pata — spicka — od stfedu Sachovnice se rozsveécuji postupné policka
vertikaIné stfidaveé na horni a dolni prostfedni pole
o Spirala leva/prava — pole se rozsvécuji od stfedu Sachovnice do tutvaru
pravé/levé spiraly
e K7z — od prostfedku Sachovnice se postupné rozsveécuji pole ve tvaru kiize
e Ndhodna cesta — ndhodné rozmisténi rozsvicenych poli
e Diagnostika — rovnomérné rozsvicené pozice
e Leva/prava Spicka — cvieni zamétené na zatizeni levé/prave Spicky
e Levd/prava pata — cviceni zaméfené na zatizeni levé/pravé paty
e Malé vychylky — jedna se o velmi malé vychylky ze stfedu Sachovnice
Obtiznost jednotlivych pozic lze nastavit pomoci vyzadovaného Casu setrvani na
pozici, maximalniho ¢asu méteni a citlivosti ploSiny. Citlivost ploSiny je mozné nastavit
podle vahy uzivatele a cile terapie. V pfipadé nejvyssi citlivosti je pro pacienta
jednodussi zobrazeny objekt pfemistit, naopak obtiznéj$i pro né&j je setrvat v ur¢itém

misté bez vychyleni.

Terapeuticka scéna Vesmir — jedna se o kombinovanou terapii poruch rovnovahy
a kognitivnich funkci. Na pocatku terapie je vyznacena jedna pozice v kruhu
rozto¢enych planet. Po jejim vymizeni ma pacient pfemistit svym téZiSt€ém objekt a
vytrvat v dané pozici 1 s. Po spravném urceni pozice pacient navraci objekt zpét do
stfedu terapeutické scény. Po navratu se postupné objevi tentokrat dveé pozice, které ma
pacient za ukol ve spravném pofadi pfemistit na dané pozice. Sekvence pozic se po

spravnych odpovédich v dalsi ukazce prodlouzi vzdy o jednu (Informace o systému

Homebalance ptevzaty z manualu).
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3.4 Statistické zpracovani dat

Statisticka analyza dat byla zpracovana v programu Microsoft Office Excel 2010 a
programu Statistica. Z naméfenych hodnot jednotlivych parametrii byly vypoclteny
pruméry a smérodatné odchylky, a to pted operaci, po operaci a po absolvovani RHB
s vizualni zpétnou vazbou. K vypocteni statistické vyznamnosti dosazenych zmén
v jednotlivych parametrech byla pouzita vicefaktorovda ANOVA a Fisher LSD post hoc
testovani. Pro zamitnuti nulovych hypotéz byla stanovena hladina statistické

vyznamnosti p < 0.05.
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4 VYSLEDKY

4.1 Prumérna rychlost pohybu CoP

Tabulka 3 poskytuje prehled zakladnich statistickych charakteristik parametru
prumérna rychlost CoP (mm/s).
Tabulka 3. Parametr primérna rychlost, neboli mean velocity, a to ve stoji 1 (pevna podlozka,

00), ve stoji 2 (pevna podlozka, ZO), stoji 3 (pénova podlozka, OO), stoji 4 (pénova podlozka,
Z0)

Primérna rychlost CoP (mm/s)

prumér min max SD

stoj 1 Pted operaci 8.5 5.8 12.9 2.2
Po operaci 10.4 7.3 14.9 2.4

Po RHB 9.7 5.6 13.2 24

stoj 2 Pted operaci 13.9 6.6 38.6 7.1
Po operaci 16.7 8.3 36 6.4

Po RHB 16.2 8 28.1 59

stoj 3 Pted operaci 18.2 11.3 32.2 5.5
Po operaci 20.7 11.9 32.3 6.7

Po RHB 18 11 29.7 4.7

stoj 4 Pted operaci 62.1 27.6 128.7 28.9
Po operaci 83.9 26.1 205.4 49.2

Po RHB 76.1 24.5 142.37 34.1

1+2+3+4  Pred operaci 25.7 5.7 128.7 26.1
Po operaci 32.9 7.3 205.4 38.7

Po RHB 30 5.6 142.4 31.7

Priimérna rychlost parametric CoP v pfedoperacnim stabilometrickém vySetteni,
vypoctena jako primér vSech podminek (1-4) je 25.7 = 26.1 mm/s. V pooperacnim
obdobi priimérnd rychlost parametru CoP, vypoctena jako primér vSech podminek
(1-4), je 32.9 + 38.7 mm/s, a po absolvovani rehabilitace s vyuzitim vizualni zpétné
vazby zaznamenavame hodnotu 30 + 31.7 mm/s.

Se zvolenou hladinou statistické vyznamnosti p < 0.05 dochdzi pfi pooperacnim
méfeni oproti predoperacnim hodnotdm ke statisticky vyznamnému zvySeni parametru
prumérna rychlost CoP viz Graf 5.

Zaznamendvame také statisticky signifikantni odstup mezi primérnymi hodnotami

pfedoperacniho vysetieni a hodnot namétenych po absolvovani RHB s vizudlni zpétnou
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vazbou. Odstupy pifedoperacniho vici pooperatnimu a piedoperacniho vici
porehabilitatnimu vySetfeni jsou signifikantni samotné, ale jiz ne v interakci
s jednotlivymi  podminkami (pevna/pénova podlozka, OO/ZO). Odstup mezi
prumérnymi hodnotami pooperacniho vysetteni a vySetfeni po RHB s vizualni zpétnou

vazbou se signifikantné nelisi.
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Graf 5. Primérna rychlost pohybu CoP méfena pied operaci, po resekci VS a po RHB s vizualni
zpétnou vazbou, zastiesujici linie a * vyznacuji signifikantni rozdily
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4.2 Délka trajektorie CoP

Ptehled zakladnich statistickych charakteristik parametru délka trajektorie CoP

shrnuje Tabulka 4.

Tabulka 4. Parametr délka trajektorie CoP (mm), neboli Sway path, méfena pred operaci, po

operaci a po absolvovani RHB pomoci vizualni zpétné vazby, a to ve ¢tyfech podminkach: stoj
1 (pevna podlozka, OO), stoj 2 (pevna podlozka, ZO), stoj 3 (pénova podlozka, OO), stoj 4

(pénova podlozka, ZO)

Délka trajektorie CoP (mm)

priamér

stoj 1 Pted operaci 4333
Po operaci 532.7

Po RHB 497.3

stoj 2 Pted operaci 715.6
Po operaci 852.7

Po RHB 830.4

stoj 3 Pted operaci 929
Po operaci 1057.1

Po RHB 921

stoj 4 Pted operaci 3177.6
Po operaci 4294

Po RHB 3893.8

1+2+3+4  Pted operaci 1313.9
Po operaci 1684.1

Po RHB 1535.6

min
295
371.8
287.6

337
425.7
410.1

580.1
606.5
563.6

1411
1334.7
1255.9

295
371.9
287.6

max
657.4
760.7
675.5

1973.3
1843.6
1435.8

1645.1
1652.3
1517.3

6585.6
10510.8
7285.8

6585.6
10510.8
728.8

SD
111.3
124.7

124

365.4
326.5
300.6

279.3
310.8
240.9

1479.9
2519.8
1747

1335.8
1978.4
1635.8

Ptedoperacni hodnota parametru délka trajektorie CoP, vypoctena jako primér

vSech stabilometrickych podminek, tedy stoj 1 (pevna podlozka, OO), stoj 2 (pevna

podlozka, ZO), stoj 3 (pé€nova podlozka, OO), stoj 4 (pe€nova podlozka, ZO) je

1313.9 + 1335.8 mm. Pooperaéni hodnota délky trajektorie CoP, vypoctena jako primér

podminek stoj 1 — stoj 4 je 1684.1 £ 1978.4 mm. Priimérnd hodnota parametru délka

trajektorie, méfena stejnym zplisobem, Cini v obdobi po absolvovani RHB s vizudlni

zpétnou vazbou 1535.6 £ 1635.8 mm.
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Pti stanovené hladin€ statistické vyznamnosti p < 0,05 zaznamendvame podobné
jako u primérné rychlosti CoP signifikantni zvySeni pooperacnich hodnot parametru
de¢lka trajektorie CoP oproti pfedopera¢nim hodnotam.

Statisticky vyznamné se opét, podobné jako u primérné rychlosti CoP, lisi
piedoperacni primérné¢ hodnoty parametru délka trajektorie oproti hodnotam,
zaznamenanym po absolvovani RHB svizualni zpétnou vazbou. Odstupy
piedoperacniho vi¢i pooperacnimu a predoperacniho vii¢i porehabilitacnimu vySetieni
jsou signifikantni samotné, ale jiz ne v interakci s jednotlivymi podminkami
(pevna/pénova podlozka, OO/Z0).

Primérnd délka trajektorie v pooperacnim obdobi se oproti pramérné délce
trajektorie v obdobi po absolvovani RHB s vizudlni zpétnou vazbou statisticky nelisi

(viz Graf 6).
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Graf 6. Parametr délka trajektorie CoP, méfena pted operaci VS, po resekci VS a po
absolvovani terapie s vyuzitim vizualni zpétné vazby, zastreSujici linie a * vyznacuji
signifikantni rozdily
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4.3 Plocha konfiden¢ni elipsy CoP

Ptehled zakladnich statistickych charakteristik parametru plocha konfiden¢ni elipsy
CoP poskytuje Tabulka 5.

Tabulka 5. Parametr délka trajektorie CoP (mm), neboli Sway path, méfena pted operaci, po
operaci a po absolvovani RHB pomoci vizualni zpétné vazby, a to ve ¢tyfech podminkach: stoj
1 (pevna podlozka, OO), stoj 2 (pevna podlozka, ZO), stoj 3 (pé€nova podlozka, OO), stoj 4
(pénova podlozka, ZO)

Plocha konfidenc¢ni elipsy CoP (mm?)

priamér min max SD

stoj 1 Pted operaci 34.5 23.3 63.1 9.5
Po operaci 493 29.9 91.2 18.8

Po RHB 39.6 21.9 59.9 12.2

stoj 2 Pted operaci 38.2 25.5 104.6 16.7
Po operaci 50.6 28.6 91.5 16.2

Po RHB 42.4 18.5 94.1 16

stoj 3 Pted operaci 54.6 35.6 96.6 14.2
Po operaci 70 44.6 113.5 19.4

Po RHB 53.8 324 85.8 13.1

stoj 4 Pted operaci 114 62.2 206.3 38.6
Po operaci 162.6 82.2 321.3 55.5

Po RHB 135.7 67.4 240.8 45.8

1+2+3+4 Pted operaci 60.3 23.3 206.3 39
Po operaci 83.1 21.9 321.3 56.4

Po RHB 67.9 18.5 240.8 47.2

Ptredoperaéni hodnota parametru plocha konfidencni elipsy CoP, vypoctena jako
prumér vSech stabilometrickych podminek, tedy stoj 1 (pevna podlozka, OO), stoj 2
(pevna podlozka, ZO), stoj 3 (p€nova podlozka, O0), stoj 4 (pénova podlozka, ZO) je
60.3 mm + 39 mm? Pooperacni hodnota parametru plocha konfidenéni elipsy,
vypoctena jako pramér stoje 1-4 ¢ini 83.1 £ 56.4 mm?. Po absolvovani RHB s vizudlni
zpétnou vazbou hodnota parametru plocha konfiden¢ni elipsy, vypoctena jako primér

stoje 1-4, ¢ini 67.9 = 47.2 mm?.
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Pfi stanovené hladin¢ statistické vyznamnosti p < 0.05 zaznamenavame
signifikantni zvySeni poopera¢ni hodnoty parametru plocha konfidenéni elipsy, oproti
hodnoté predoperacni. Na rozdil od parametri délka trajektorie CoP a primérna
rychlost CoP zaznamenavame statisticky vyznamné snizeni primérnych hodnot
parametru plocha konfiden¢ni elipsy v obdobi po absolvovani RHB s vizualni zpétnou
vazbou oproti pooperacnim hodnotam. Zaroven se signifikantné li§i také pfedoperacni
primérnd plocha konfidencni elipsy v porovnani sprimérnymi hodnotami po

absolvovani RHB s vizudlni zpétnou vazbou viz Graf 7.
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Graf 7. Primérna plocha konfidencni elipsy métena pted operaci, po resekci VS a po RHB
s vizualni zpétnou vazbou, zastfesujici linie a * vyznacuji signifikantni rozdily

Odstupy predoperacniho oproti pooperacnimu a pooperacniho  oproti
porehabilitaénimu vySetfeni jsou signifikantni samotné a na rozdil od parametri délka
trajektorie CoP a priamérnd rychlost CoP je odstup jednotlivych meéfeni plochy
konfiden¢ni elipsy signifikantni 1 v interakci s riznymi podminkami (pevnd/pé€nova

podlozka, OO/Z0) viz Graf 8 a 9.
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Graf 8. Porovnani primérnych hodnot parametru plocha konfiden¢ni elipsy CoP pted operaci,
po resekci VS a po absolvovani RHB s vizualni zpétnou vazbou. Graf 8 (vlevo) Plocha
konfidenéni elipsy CoP — pevna podlozka, oci otevirené (OO)/ o¢i zaviené ZO a Graf 9. (vpravo)
Plocha konfiden¢ni elipsy CoP — pénova podlozka, oci oteviené (OO)/ o¢i zaviené (ZO),
zastiesujici linie s * vyznacuji signifikantni rozdily.

Primérnd hodnota parametru plocha konfiden¢ni elipsy CoP v podminkach na
pevné podlozce, OO je v ptedoperatnim obdobi 34.5 + 9.5 mm? pooperacné
49.3 £ 18.8 mm?, v obdobi po RHB s vizudlni zpétnou vazbou 39.6 £ 12.2 mm?
V podminkach na pevné podlozce, ZO jsou tyto hodnoty piedoperacné
38.2 £ 16.7 mm?, pooperacné¢ 50.6 = 16.2 mm? po rehabilitaci s vizuadlni zpétnou
vazbou 42.4 £ 16 mm?.

Pti hlading statistické vyznamnosti p < 0.05 nezaznamendvame signifikantni rozdil
v parametru plocha konfiden¢ni elipsy mezi OO a ZO na pevné podlozce. Mezi
piedoperacnimi hodnotami a hodnotami po RHB s vizualni zpétnou vazbou neni
signifikantni rozdil.

Primérnd hodnota parametru plocha konfiden¢ni elipsy CoP v podminkach na
pé€nové podlozce, OO je v ptfedoperacnim obdobi 54.6 = 14.2 mm? pooperacné
70 = 19.4 mm?, v obdobi po RHB s vizudlni zpétnou vazbou 53.8 = 13.1 mm? Mezi
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piredoperacnimi hodnotami a hodnotami po RHB s vizualni zpétnou vazbou neni
signifikantni rozdil. V podminkdch na pénové podlozce, ZO jsou tyto hodnoty
piredoperacné 114 £+ 38.6 mm?, pooperacné 162.6 = 55.5 mm?, po rehabilitaci s vizudlni
zpétnou vazbou 135.7 +45.8 mm?.

Pii1 hlading statistické vyznamnosti p < 0.05 zaznamenavame signifikantni rozdil
v parametru plocha konfidencni elipsy mezi OO a ZO vpodminkdch na pénové
podlozce. Mezi piedoperacnimi hodnotami a hodnotami po absolvovani RHB s vizualni

zpétnou vazbou v podminkach na pénové podlozce se ZO je signifikantni rozdil.

Po zhodnoceni vysledkti potvrzujeme hypotézu, ze po operaci vestibuldrniho
schwannomu dojde k signifikantnimu zhorSeni stability stoje (zvySeni parametric CoP
pi1 stabilometrickém vySetfeni) oproti stavu pied operaci. Pfi zvolené statistické
vyznamnosti p < 0.05 doSlo k signifikantnimu zvySeni parametrii primérna rychlost
CoP a délka trajektorie CoP i parametru plocha konfiden¢ni elipsy.

Hypotézu, kterd tvrdi, Ze po absolvovani rehabilitace s vyuZitim vizudlni zpétné
vazby dojde k signifikantnimu sniZeni hodnot CoP, jsme nepotvrdili. K signifikantnimu
snizeni doSlo pouze v parametru plocha konfiden¢ni elipsy CoP. V parametrech délka
trajektorie CoP a primérnd rychlost CoP jsme signifikantni sniZzeni hodnot

nezaznamenali.
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4.4 Vliv gentamicinu na zmény parametru CoP

Zatimco v parametrech primérna rychlost CoP ani délce trajektorie CoP
signifikantni rozdil mezi skupinou podstupujici aplikaci gentamicinu pted resekci VS a
skupinou bez aplikace neni, hrani¢né signifikantni rozdil mezi skupinami nachazime
v parametru plocha konfidencni elipsy CoP (p = 0.0685). Hypotéza, ktera tvrdi, ze
aplikace gentamicinu ma vliv na kompenzaci poruchy stability stoje vraném
pooperac¢nim obdobi, nebyla potvrzena.

Ve skupiné pacientli, kterym byl pied resekci VS aplikovan transtympanicky
gentamicin, pfedoperacni primérné hodnoty parametru plocha konfiden¢ni elipsy CoP
je 70.2 £ 51.4 mm?, pooperacné 91.8 = 64.9 mm?, po RHB s vizualni zpétnou vazbou
76.8 £50.2 mm?.

Primérné hodnoty plochy konfidencni elipsy pacienti, ktefi aplikaci gentamicinu
nepodstoupili,  jsou  predoperacné 55 + 29.7 mm?, pooperacné

78.4 £ 51.3 mm?, po RHB s vizualni zpétnou vazbou 63.1 £ 45.2 mm?.
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Graf 10. Vliv aplikace gentamicinu na vestibularni kompenzaci — rozdil mezi skupinou
s aplikovanym gentamicinem (S G) pted resekci VS a skupinou bez gentamicinu (Bez G).
Parametr plocha konfidenc¢ni elipsy CoP.
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5 DISKUZE

Resekce vestibularniho schwannomu ma za nasledek vznik Castych komplikaci,
kterymi jsou ztrata sluchu, tinitus, paréza nervus facialis, bolesti hlavy a rovnovazné
problémy. V literatufe se frekvence a dopad téchto symptomi znacné li§i, svou
pozornost si ziskaly kviili dopadu na kvalitu kazdodenniho Zivota pacientii (Vereeck L.,
et al., 2008, s. 698).

Abnormality v posturdlni stabilit¢ byvaji Casto piitomné v akutnim stadiu po
resekci VS, zaroven se ale stavaji jejim dlouhodobym nasledkem. Levo H. et al. (2004)
popisuje abnormdni posturalni nalezy u 31 % se zrakovou kontrolou a u dokonce u
62 % téchto pacientli bez zrakové kontroly s odstupem péti az sedmi let po operaci. Ve
studii Lynn S. G. et al. (1999) vykazovalo 65 % z celkem 237 pacientli perzistujici
nerovnovahu, ktera pro n¢ znamenala ovSem pouze mirnou nepiijemnost. Na druhou
stranu v retrospektivni studii, provadéné v obdobi od Sesti mésicii do Sesti let po resekci
VS, 143 % ze 130 pacienti vnimalo snizenou posturalni kontrolu jako jejich
nejvyrazné€jsi obtiz (Rigby P. L. et al., 1997).

Pozitivni vliv vestibularni rehabilitace na stabilizacni schopnosti v akutnim stadiu
po ablaci VS byl analyzovan v mnoha studiich (Herdman S. J. et al., 1995; Strupp M. et
al.,, 1998; Levo et al., 2004; Choy N. L. et al., 2006; aj.). Naopak nejisty efekt
vestibularni rehabilitace na zlepSeni rovnovahy v akutnim stadiu po resekci VS
pozorovali autoii Mruzek M. et al (1995), Cohen H. S. et al. (2002), Vereeck L. et al.
(2008).

Existuji studie dokladajici fakt, Ze vizualni zpé&tna vazba, zakomponovéana do
programu vestibularni rehabilitace, by mohla napomoci urychleni kompenzacnich
mechanismu u vestibularnich poruch. Sparrer I. et al. (2013) se ve své kohortové studii
zabyval u¢inkem herni konzole Nintendo Wii Balance Board, jako vizualniho
kompenzacniho prostiedku u pacientl po akutni vestibularni neuritid¢. Jeho vysledky
ukazaly, Ze pacienti trénujici s vizualnim zpétnovazebnym systémem vyzadovali oproti
kontrolni skupiné vpriméru o 2.4 dne krat$i hospitalizaci. VyuZitim visuo-
vestibularniho biofeedbacku pomoci stabilometrické ploSiny STP-3 se zabyval cesky
autor Hahn A. et al. (2001). Zjistil, ze se po tfech tydnech tréninku piechodné snizily

posturografické parametry (area a draha) u pacientti s Menierovou chorobou a trvale u
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pacientil s vestibularni neuritis, s menSim efektem 1 u pacientii s vertebrobasilarni
insuficienci.

Nicméné stale chybi dostatek dikazl, zda-li trénink rovnovadhy pomoci vizualni
zpétné vazby muze zlepSit posturdlni stabilitu po resekci vestibuldrniho schwannomu.
V Ceské republice se timto tématem zabyval pouze Cakrt O. et al. (2010). Jeho studie
prokazala, Ze dvoutydenni individudlni trénink rovnovdhy, zaloZeny na
principu vizualni zpétné vazby, zlepSuje posturdlni kontrolu pfi stoji na meékké podlozce
se zavienyma o¢ima oproti kontrolni skupin¢.

Pravé z diivodu rozsiteni znalosti v této problematice jsme se v experimentalni ¢asti
diplomové prace zamétili na hodnoceni efektu rehabilitace s vizualni zpétnou vazbou
v raném pooperacnim obdobi u pacientii po resekci vestibularniho schwannomu s cilem
podpofit vestibuldrni kompenzaci a pfiblizit rovnovazné schopnosti pacientl
k predoperacnimu stavu.

Je viak nutné upozornit na skute¢nosti, které odlisuji nasi praci od studie Cakrta O.
et al. (2010). Zasadnim rozdilem je piedevs§im absence kontrolni skupiny v nasi studii.
Porovnani vysledkii jsme mohli provést pouze v zdvislosti na odstupu jednotlivych
méfeni v rdmcei jedné skupiny. Odlisny byl také pocet dnii, po které se pacienti ucastnili
tréninku s vizualni zpétnou vazbou. Oproti zminéné studii pacienti v nasi praci
absolvovali trénink po dobu 2 az 10 dnt, viz Ptiloha 2 (nikoliv 14 dnii) v zavislosti na
terminu ukonceni hospitalizace. Dal§im rozdilem byla volba objektivniho vySetfeni,
v nasem piipad¢ pomoci Synapsys Posturography System, nikoliv Balancemaster a jina
volba hodnocenych parametri CoP.

NaSe hypotézy byly vytvofené na zdklad¢ predpokladanych zmén v prabehu
posturografického méteni.

Prvni hypotézu, ktera tvrdila, Ze po operaci vestibularnitho schwannomu dojde
k signifikantnimu zhorSeni stability stoje (zvySeni parametrti CoP pfi stabilometrickém
vySetteni) oproti stavu pfed operaci, jsme potvrdili. Ve vSech tiech parametrech
skutecné doslo k signifikantnimu zvySeni hodnot parametrit CoP (délka trajektorie CoP
se vpriumeru zvySila o 370.2 mm, primérna rychlost CoP o 7.2 mm/s a plocha
konfiden¢ni elipsy o 22.7 mm?). Stejné tak, jako v pfipad€ nas$i studie, zaznamenali
japonsti autofi Uehara N. et al. (2011) prvni tyden po odstranéni VS signifikantni
zvySeni parametra primérna délka trajektorie (p = 0.0019) a plocha konfidencni elipsy
(p = 0.0007) oproti predoperacnim hodnotdm, ale jen v ptipadé¢ skupiny pacientii
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s urcitou mirou predoperacni kalorické odpovédi. Tento vyvoj jsme oCekavali z davodu
zavaznosti a délky operaniho vykonu a mozného vzniku komplikaci. Operace velkych
tumortt mohou podle Zvétiny E. et al. (2010) trvat 1 vice nez 10 hodin. Nejdelsi operace
ve vzorku naSich pacienti trvala 8 a ctvrt hodiny u muze s pravostrannym VS o
velikosti 28 x 28 x 27 mm, v porovnani s ostatnimi u tohoto pacienta nebyly
pozorovany znatelné¢ vyS$$i hodnoty parametri CoP. Také Levo H. et al. (2004)
zaznamenal ve své studii nejvySsi hodnoty parametru primérnd rychlost pohybu CoP
pi1 OO 1 ZO pravé jeden tyden po resekci VS. Podle Cohen H. S. et al. (2002) jsou
pacienti okamzit€¢ po resekci VS extrémné vertigindzni a v dobg, kdy jsou schopni
vertikalizovat se znemocni¢niho ltZzka, zazivaji zavazné disequilibrium. Tato
skute¢nost se u n€kolika nasich pacientti projevila neschopnosti dopravit se samostatné
z lizka do laboratofe na posturografické vySetfeni a bylo tfeba vyuzit invalidniho
voziku.

Jak jiz bylo teceno, predoperacni hodnoty parametrit CoP byly signifikantné nizsi
oproti pooperacnim. Podle Gaucharda C. G. et al. (2003) se dobra posturalni kontrola
projevuje predevSim nizkymi hodnotami parametrii sway path a area. Zaroven ale
nejsme schopni z diivodu absence kontrolni skupiny konstatovat, jak byly pfedoperaéni
hodnoty parametri CoP odlisné od hodnot zdravé populace. Ve studii Bergsona E. et al.
(2005) melo abnormalni ptfedoperacni posturografické hodnoty v The Sensory
Organization Test 17 z 21 pacientd (81 %), predevSim v podminkach 5 a 6. Nicméné
autofi nenalezli korelaci mezi zavaZnosti predoperacnich posturografickych abnormalit
a postoperacnim stavem balan¢nich funkci. Tento vztah v nasi studii nebyl analyzovan.

Druhou hypotézu, ktera tvrdi, Ze po absolvovani rehabilitace s vyuzitim vizudlni
zpétné vazby dojde k signifikantnimu sniZeni hodnot CoP, se nam nepodafilo potvrdit.
V parametrech délka trajektorie CoP a primérnd rychlost CoP jsme signifikantni snizeni
hodnot nezaznamenali. Signifikantni rozdil v téchto dvou paramaterech byl pozorovan
mezi pfedoperacnim vySetfenim a vySetfenim po RHB s vizualni zpétnou vazbou, coz
by mohlo naznacovat fakt, Ze se pacienti nestaci navratit k predoperac¢ni urovni
posturalni stability. Je nutné konstatovat, ze vySetfeni po RHB s vizudlni zpétnou
vazbou v piipad€ nasi studie bylo provadéno priblizné devaty az Sestnacty pooperacni
den v zavislosti na dni propusténi pacienta z hospitalizace. Dal$i nadsledné vySetfeni
s delSim ¢asovym odstupem neprobihalo. Ve vétsin€ ostatnich studii byl stav posturalni
stability stabilometricky analyzovdn v del§im casovém odstupu od resekce VS.
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Naptiklad Strupp M. et al. (1998) ve své praci pozoroval signifikantni rozdil (p < 0.001)
mezi skupinou bez specifick¢ého vestibularniho tréninku a skupinou s vestibularnim
tréninkem v parametru sway path az tficaty den po manifestaci akutni vestibularni
neuritidy. Australs$ti autofi Choy N. L. et al. (2006) v observa¢ni studii méfili 12
pacienti pomoci pocitatové posturografie s odstupem minimaln¢ tfi mésich od
operacniho zakroku a zjistili signifikantni rozdil mezi pacienty, ktefi neabsolvovali
vestibuldrni trénink a zdravou kontrolni skupinou v parametru sway path. Opét zde
narazime na limitaci na$i studie v podobé absence kontrolni studie, kvili ¢emuz je
obtizné porovnavat nase vysledky s vysledky téchto studii.

Na druhou stranu ve studii Cakrta O. el at. (2010) byl signifikantni rozdil
v parametrech rychlost pohybu CoP v podminkach se ZO na pénové podlozce mezi
skupinou podstupujici RHB s vizudlni zpétnou vazbou a kontrolni skupinou znatelny jiz
po dvou tydnech rehabilitaéniho programu. Je tedy mozné, Ze pokud by vSichni nasi
pacienti absolvovali trénink s vizualni zpétnou vazbou celé dva tydny (nikoliv pouze 2
terapeutické jednotky, jak tomu bylo u 7 pacientti), bylo by porehabilitacni signifikantni
snizeni hodnot parametrii pozorovano i v parametrech rychlost pohybu CoP a délka
trajektorie CoP.

K signifikantnimu sniZzeni hodnot doSlo pouze v parametru primeérna plocha
konfiden¢ni elipsy CoP. Po operaci VS primérna hodnota plochy konfidencni elipsy
¢inila 83.1 £ 56.4 mm?, po RHB s vizualni zpétnou vazbou se tato hodnota snizila na
67.9 £47.2 mm?.

Odstup pooperacniho méfeni oproti méfeni porehabilitacnim byl v parametru
plocha konfidencni elipsy signifikantni i v interakci s riznymi podminkami (OO/ZO,
pevnd/penova podlozka). Ve stoji 1 (OO/pevna podlozka) doslo ke snizeni z pooperacni
hodnoty 49.3 £ 18.8 mm? na porehabilitacni hodnotu 39.6 = 12.2 mm? V stoji 2
(ZO/pevna podlozka) z pooperacnich hodnot 50.6 += 16.2 mm? na porehabilita¢ni
424 + 16 mm? Ve stoji 3 (OO/pénova podlozka) jsme zaznamenali snizeni
z pooperacnich hodnot 70 + 19.4 mm? na porehabilita¢ni 53.8 + 13.1 mm?. Ve stoji 3
byly patrné dokonce porehabilitaéni hodnoty niZSi (nikoliv signifikantné), nez
pfedoperacni. Tento fenomén by mohl podle Parietti — Winklera C. et al. (2006)
souviset s nevhodnou centralni kompenzaci béhem nadorového ristu a porehabilitaéné
s vyuzivanim lepSich strategii (distoproximdlni sekvence svalové aktivace) k udrzeni
stability.
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Nenasli jsme statisticky vyznamny rozdil mezi predoperacnim a porehabilitacnim
vySetfenim ve stoji 1, 2 ani 3. Signifikantni rozdil mezi ptfedoperacnim a
porehabilitatnim vySetfenim byl pozorovan pouze ve stoji 4 (ZO/pé€nova podlozka).
Vysledky naseho méfeni ukazuji, Zze se posturdlni stabilita pacientli diive normalizuje
v lehéich situacich (pfedevsim s OO, na pevné podloZzce a jejich kombinacich) a jiz
v obdobi propusténi z hospitalizace se navraci k predoperacnim hodnotdm. Naopak
v té€z8ich podminkach, pfi vyfazeni somatosenzorického a vizudlniho vstupu (stoj 4 —
Z0/pénova podlozka), se stav posturalni stability k predoperacnim hodnotadm navratit
nestihne.

Vyznamny rozdil ve stabilometrickém méteni The Clinical Test for Sensory
Integration of Balance mezi pacienty po resekci VS a kontrolni zdravou skupinou se ZO
na pénové podlozce nalezli také austral$ti autofi Choy N. L. et al. (2011). Tato
skutecnost pro nds nicméné neni piekvapujici, nebot’ v téchto ztizenych podminkach
(bez vizuédlniho a somatosenzorického vstupu) hraje vestibularni systém hlavni roli
v udrzovani stability (Horak F. B. at Shupert Ch. L., 2000) a je nejpatrnéjsi vestibularni
deficit.

Rozdilné chovani a do zna¢né miry 1 vypovédni hodnota parametru plocha
konfiden¢ni elipsy oproti priimérné rychlosti pohybu CoP a délce trajektorie CoP pro
nas zlstava otdzkou. V dohledané literatuie o odliSnosti tohoto parametru CoP od
ostatnich se spojmem plocha konfiden¢ni elipsy setkavdme spiSe ve smyslu
misinterpretace jejiho vykladu mezi autory. Naptiklad Prieto T. E. (1993) pouziva
definici, ze ,,95 % konfiden¢ni elipsy by mélo zahrnout piiblizné 95 % vSech bodu
CoP*. Toto nespravné pojeti uvadi na pravou miru autofi Schubert P. et Kirschner M.
(2013) nebo Rocchi M. B. L. et al. (2005), kteti definuji konfidencni elipsu jako elipsu,
kterd s (1 — a) % pravdépodobnosti obsahuje CoP vykyvy. Jiny rozdil mezi plochou
konfiden¢ni elipsy a ostatnimi parametry jsme nedohledali. Proto se domnivame, Ze
signifikantni rozdily parametru plocha konfiden¢ni elipsy mohou byt pouze zdanlivé a
faleSn¢ zkreslené naptiklad malym poctem vySetfenych pacientt.

Tteti hypotéza, kterd tvrdi, ze aplikace gentamicinu ma vliv na kompenzaci
poruchy stability stoje v raném pooperacnim obdobi, se ndm nepodatila potvrdit. Timto
tvrzenim jsme chtéli prokazat, ze predoperacni odstranéni zbyvajicich vestibularnich
funkci na strané ristu vestibularniho schwannomu nabidne moZnost nastartovat
pacientiim bez uzite¢né irovné sluchu jiz predoperacné proces vestibularni kompenzace
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a vyhnout se pooperatnimu vertigu a dalSim nezddoucim symptomim, plynoucim
z nahlé vestibularni ztraty.

Aplikaci gentamicinu jako soucast vestibuldrni ,prehab* vyuZzil §védsky autor
Magnusson M. et al. (2007, 2009) u 12 pacientt s mostomozeckovym tumorem a dosahl
ve vSech pfipadech eliminace spontdnniho pozi¢niho nystagmu a subjektivnich
symptomu, normalizace posturalnich funkci pfedoperacné a rychlého postoperacniho
uzdraveni. Hrani¢n€ signifikantni rozdil jsme nalezli mezi skupinou s aplikovanym
gentamicinem predoperacné a skupinou bez gentamicinu pouze v parametru plocha
konfiden¢ni elipsy CoP (p = 0.0685). V parametrech primérnd rychlost ani délce
trajektorie statisticky vyznamny rozdil nalezen nebyl. Je nutné konstatovat, Ze ve
skupiné pacienti s pfedoperacni aplikaci gentamicinu bylo pouze sedm, oproti skupiné
bez gentamicinu, kterych bylo tfinact, proto vysledky naseho zkoumdni neni mozné
shledavat statisticky vypovidajici.

Na rozdil od studie Magnussona M. et al. (2007, 2009) vSak naSi pacienti
neabsolvovali pfedoperacni vestibularni trénink, trvajici ¢trnact dni. Je tedy mozné, ze
pokud by pacienti pied resekci VS tohoto programu ziicastnili, byly by rozdily mezi
skupinami markantné;j$i. Otdzkou také je, zda aplikace gentamicinu provedena 2 mésice
pied planovanou resekci VS skutecné zptisobi totalni destrukci vestibularniho aparétu
na strané léze. Podle Cady Z. (2014) by v dobé operace mél byt vestibularni systém
znieny minimalné na 70 %, ale neni jisté, zda na celych 100 %.

Urcitou limitaci nasi studie predstavuje k hodnoceni efektu terapie s vizualni
zpétnou vazbou samotné stabilometrické vySetfeni na ptistroji Synapsyp Posturography
System. Je mozné, Ze nedosaZeni signifikantnich rozdili mezi pooperaénim a
porehabilitatnim vySetienim je dané tim, ze testované parametry neposkytuji dostate¢né
citlivou metodu pro zhodnoceni zmén posturalni stability u pacientl po resekci VS.

Kalitova P. et al. (2013) v retrospektivni studii hodnotila elektronystagmografické a
posturografické ndlezy u pacientl, ktefi byli indikovani k chirurgické 1é¢be VS. U 44
pacientl (19 Zen, 25 muzi) posturograficky hodnotila stoj na pevné podlozce (OO/ZO)
a na pénové podlozce (O0O/Z0O), dale otocku v prostoru a tandemovou chiizi. Métené

parametry zahrnovaly rychlost vychylek pii stoji (°/s), rychlost otocky (s), vychylky

A%

.....
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otoCky doleva a doprava. Autofi se domnivaji, Ze narozdil od dynamické posturografie,
kdy béhem transla¢nich pohybli nedochazi ke stimulaci vestibularnich senzort, otocka
v prostoru stimuluje pfevazné lateralni polokruhovité kanalky, a nabizi tak moZnost
vyuzit tento jednotuchy klinicky test k vySetfeni poruch vestibulo-spindlniho reflexu.
Vyuzitim tohoto testu v na$i studii bychom mohli ziskat konkrétn¢j$i informace o
vyvoji posturalni stability v pribéhu vSech tii méfeni.

Mezi pfi¢iny problematické interpretace jednotlivych vysledkii statické
posturografie patii podle Drsaty J. et al. (2008) 1 riziko ruSivého ovlivnéni méfeni.
Ptistroj totiz zaznamenava vychylky COP jakéhokoliv ptivodu, vEetné napt. vyruSeni
béhem méfeni, psychické tenze nebo ptfi umyslném pohybu (agravace, simulace). Aby
se zabranilo pocate¢nim rusivym vlivim okoli, doporucuje se inicidlnich 5-10 sekund
parametru CoP z hodnoceni vytadit (Braga B. et al.,, 2012). Inicidlni usek zadznamu
parametru CoP jsme v hodnoceni ponechali, nicméné zminénd rusiva rizika jsme se
snazili vnasi praci eliminovat instruktdzi pacienta o prubéhu vySetieni, zajiSténim
klidného prostiedi a prvotnim vyplnénim dotazniku ABC scale ptred zahajenim
stabilometrického vySetfeni.

Podle Valise M. et al. (2010) se v piipad¢ statické stabilometrie jednd v principu o
objektivizaci subjektivniho hodnoceni stoje. Podle Drsaty J. et al. (2008) z jednoho
méfeni nelze vyvozovat seridzni zavéry o posturalni rovnovaze konkrétni méfené osoby
v realnych zivotnich podminkdch. Domnivame se tedy, Ze tato metoda neposkytuje
informace o transferu ziskanych rovnovaznych schopnosti zterapie do vSedniho
denniho Zivota, a je tieba ji doplnit o jinad testovani. Signifikantni korelaci ve vztahu
k posturografii vykazuje Activities-Specific Balance Confidence Scale (Drsata J. et al.,
2008), ktery subjektivné hodnoti sebedivéru k vlastnirovnovaze pii vykonavani
vSednich dennich aktivit a jeho zhodnoceni spolu s vySetfenim SVV v ramci naseho
vyzkumu provedla Anna Markvartova.

Jak jiz bylo zminéno, za limitaci nas$i studie povazujeme nedostateCny pocet
terapeutickych jednotek s vizudlni zpétnou vazbou (7 pacientli podstoupilo pouze 2
terapeutické jednotky kvuli brzkému propusténi z hospitalizace). Absence kontrolni
skupiny bez terapeutické intervence je dozajista také limitaci, jeji pfitomnost by ale
ptesahovala hranice etiky.

Dalsim limitem je také skuteCnost, Ze vSichni pacienti po resekci VS absolvovali
také klasickou RHB zaloZenou na principech Cawthorne-Cooksey cviceni. Nejsme tedy
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schopni rozli$it, jakou mirou se na zlepSovani posturalni stability podilel trénink
s vyuzitim vizualni zpétné vazby, klasicka vestibularni rehabilitace ¢i samotné pfirozené
mechanismy vestibularni kompenzace (obnova rovnovahy v nervové aktivité mezi
vestibularnimi jadry). Podle autorek Cohen H. S. et al. (2002) a Mruzek M. et al. (1995)
se v akutnim stddiu po vestibuldrni 1ézi nejvice uplatiuji pravé pfirozené mechanismy
vestibularni kompenzace nehledé na typ rehabilitacniho programu. Zaroven ale Cohen
H. S. et al. (2002) dodéva, Ze neni schopna poskytnout nahled na vyznam RHB
programu v pozdéj$im obdobi po vestibuldrni 1ézi. Namétem pro dals$i vyzkum by tedy
mohlo byt ziskdni dat z vySetfeni provedeného s delSim ¢asovym odstupem (v fadu
meésicil) po resekci VS, aby tak mohl byt sledovan dlouhodoby vliv RHB s vizualnim
biofeedbackem na vyvoj posturdlni stability. DalSim namétem pro vyzkum by také
mohlo byt sledovani souvislosti mezi vékem, velikosti tumoru, pohlavim a jinych
faktort s rychlosti vestibularni kompenzace.

Meldrum D. et al. (2015) ve své studii porovnavala efektivitu vestibularni
rehabilitace s vyuzitim virtudlni reality a konvenéni vestibularni rehabilitaci u pacienti
po unilateralni vestibularni 1ézi. Po dobu Sesti tydnii celkem 36 pacienti absolvovalo
klasickd balan¢ni cviceni a 35 pacientii se zucastnilo doméciho tréninku s vyuZitim
herni konzole Nintendo Wii Fit Plus. Po terapeutické intervenci mezi skupinami nebyl
nalezen signifikantni rozdil v rychlosti chiize, stabilometrickém vySetieni pomoci SOT
ani dotaznikovém testovani. Skupina absolvujici trénink zaloZeny na principech
virtualni reality vSak zazivala pfi cviceni signifikantné vice zdbavy a méné unavy po
cvic¢eni v porovnani s druhou skupinou.

Neéktefi pacienti v naSem vyzkumu projevili zdjem o zakoupeni interaktivniho
rehabilitaéniho systému Homebalance do domaciho prostfedi. Tim by byla umoZnéna
dlouhodobé rehabilitace a monitorace pacienta po resekci VS bez nutnosti stalého
dohledu terapeuta. 1 pres neprokdzani hypotézy o signifikantnim snizeni hodnot
parametri CoP po absolvovani RHB s vizualni zpétnou vazbou se tedy piiklanime
k ndzoru Meldrumové D. et al. (2015), ze vyuzZiti biologické zpétné vazby ve
vestibularni rehabilitaci sice neni nadfazené konvencnim technikdm, ale diky svému

zédbavnému pojeti mize piispet k vylepSeni rehabilitaéniho vystupu pacienta.
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ZAVER

V uvodni ¢asti diplomové prace jsme shrnuli dosavadni poznatky o intrakranidlnim
tumoru vestibularnim schwannomu, pfibliZili informace o procesu zvaném vestibularni
kompenzace a vybranych faktorech, které vestibularni kompenzaci do zna¢né miry
ovliviiuji. Blize jsme se vénovali principtim vestibularni rehabilitace a vyuziti vizualni
zpétné vazby v 1é€be pacientl po resekcei vestibularniho schwannomu.

V experimentalni Casti této prace jsme hodnotili efekt rehabilitace s vizudlni
zpétnou vazbou v raném pooperacnim obdobi u pacientl po resekci vestibularniho
schwannomu. Dale jsme hodnotili, zda ptedoperani intratympanicka aplikace
gentamicinu u pacientd s VS ma vliv na vestibularni kompenzaci poruchy stability stoje
v raném pooperacnim obdobi. Z objektivnich metod k témto ucellim byl vyuzit piistroj
Synapsys Posturography System.

Vysledky naSi prace ukazaly signifikantni zhorSeni stability stoje (p < 0.05)
v raném pooperacnim obdobi oproti pfedoperacnimu stavu v primérnych hodnotach
vSech tfi hodnocenych parametrit CoP (primérna rychlost CoP, délka trajektorie CoP,
plocha konfidencni elipsy CoP). Neprokazali jsme hypotézu o statisticky vyznamném
snizeni parametri CoP po absolvovani RHB s vizudlni zpétnou vazbou oproti
poopera¢nimu stavu. K signifikantnimu sniZeni doSlo pouze v parametru plocha
konfiden¢ni elipsy, a to ve stoji 1, 2 a 3. Ve stoji 4 (pénova podlozka, ZO), tedy
s vyfazenim somatosenzorického a vizudlniho vstupu se posturalni stabilita ani v tomto
parametru u pacientti po resekci VS nestihla navratit k predoperacnim hodnotam.

Mezi skupinou s piedoperaéni intratympanickou aplikaci gentamicinu a skupinou
bez aplikace gentamicinu jsme nenalezli pfi hodnoceni posturalni stability signifikantni
rozdil.

Ptiklanime se k nazoru Meldrumové D. et al. (2015) Ze vyuziti virtudlni reality a
vizudlni zpétné vazby neni nadifazené konvencni vestibularni RHB. Tato metoda je ale
pacienty vnimdna jako zabavnéj$i forma terapie, v cemz také spocCiva jeji potencial
v moznosti dlouhodobé rehabilitace 1 v domacim prosttedi pacienti po resekci VS.

Poznatky ziskané v této studii Ize vyuzit pro ucely budoucich praci.
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Vizena pani, vaZeny pane,

obracimsena Vas se Zadosti o spolupraci na diplomové praci, jejimz cilem je sledovani efeltu
rehabilitace s vyufitim vizualni zpétné vazby u pacientii po reseket vestibulamiho schwannomu
Vyietfeni pacientiiprobghne pfed operaci, po operaci pfed zahdjenim rehabilitace a po ukonéeni
rehabilitace. Vietfeni zahrmije stabilometrické vyietfeni pomoci pfistroje Synapsys Posturography
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Priloha 2 Pocet terapii s vizualni zpétnou vazbou u pacienti po resekci VS

Pocet terapii s vizualni
Pacient zpétnou vazbou
1 2
2 4
3 5
4 2
5 4
6 2
7 4
8 3
9 10
10 3
11 4
12 5
13 7
14 2
15 6
16 2
17 2
18 2
19 5
20 5
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