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Abstrakt

Diplomova prace se zabyva problematikou poruch rovnovahy u pacienti po
operaci vestibularniho schwannomu. Cilem prace je zhodnotit vliv cilené rehabilitace
s biofeedbackem na kompenzaci poruch stability stoje a subjektivni zrakové vertikaly.
Po dobu jednoho roku bylo na FN v Motole vySetieno a rehabilitovano 20 pacientl
s vestibularnim schwannomem. Kompenzace vestibulookuldrniho reflexu byla
hodnocena naklonem subjektivni zrakové vertikdly. Mira vestibulospinalni kompenzace
byla stanovena dle skore dotazniku Activities-Specific Balance Confidence. Pacienti
byli vySetieni ptfed operaci, po operaci a po rehabilitaci. Pro terapii S vyuzitim
vizualniho biofeedbacku byl pouzit systém Homebalance, vyvinuty Centrem podpory
aplikacnich vystupt a spin-off firem na 1. LF UK v Kladné. Dal§im cilem prace bylo
sledovat efekt vestibularni prehabituace pomoci aplikace ototoxického gentamicinu dva
meésice pred operaci. Statisticka analyza dat prokazala v pfipad¢é naklonu subjektivni
zrakové vertikaly signifikantni zvySeni odchylky po operaci a sniZeni po rehabilitaci.
Dle dotazniku ABC se po operaci sebejistota balance signifikatné zhorSila a po
rehabilitaci zlepsila. Nebyl zaznamenan statisticky vyznamny rozdil v kompenzaci mezi

pacienty s gentamicinem a bez ng¢;.
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The thesis deals with the issues of balance disorders in patients after vestibular
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statistical analysis of data proved in the case of subjective visual vertical tilt a
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difference in compensation between the patients cured with gentamicin and those who
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UVvoD

Poruchy vestibularniho aparatu jsou velmi obsdhlym tématem a vyskytuji se u
Sirokého spektra pacientii. Tuto problematiku jsem si vybrala zejména diky piedchozi
zkuSenosti s objektivizaci poruch rovnovdhy pomoci stabilometrie. Jiz ve své
bakalarské praci jsem se zabyvala efektem terapie s vyuzitim virtualni reality, coz je bez
pochyby velmi aktudlni téma. V dnesni dobé jsou neustale vyvijeny nové herni piistroje,
které¢ lze ovladat nejriznéjSimi zpisoby. Jejich vyuziti na poli rehabilitace nejen
neurologickych onemocnéni, je otdzkou blizk¢é budoucnosti. Aplikace novych
interaktivnich metod umoznuje terapeutim pacienty 1épe motivovat a dosahovat
efektivnéjsi 1é¢by.

Vestibularni systém je jednim z hlavnich senzorickych vstupti, které se podileji
na zajisténi posturalni stability ¢lovéka. Jednostranné vestibuldrni 1éze zptisobuje zcela
specificky soubor symptomd, s jejichz pomoci lze dale rozvijet poznatky o funkci
centralni nervové soustavy. Pacienti s vestibularnim schwannomem byli vybrani kvili
vzniku jednostranné vestibuldrni deaferenetace po resekci nddoru. Ve Fakultni
nemocnici v Motole jsou pacienti s timto nadorem koncentrovani a Gispé$né operovani
tymem prof. Jana Betky. Spoluprice s témito pacienty a zaroven zkuSenost s nové
rozvijenym programem aplikace ototoxického gentamicinu pro zlepSeni kvality Zivota
téchto pacientli byla motivaci pro zpracovani této diplomové prace.

Hodnoceni vestibularni kompenzace po jednostranné poskytuje dulezité
poznatky pro rehabilitaéni péci. Nacasovani a aplikace rehabilitacnich postupt, které
nejefektivnéji pisobi na vestibularni kompenzaci, je spolecnym cilem mnoha
fyzioterapeuti a lékatt. Jako ukazatele kompenzace byly vybrany vestibulookularni a
vestibulospinalni reflex. Pomoci hodnoceni rychlosti kompenzace téchto reflexti pti
vyuZiti vestibularni prehabituace a rehabilitace s vizudlni zpétnou vazbou se snaZzime
najit nejlepsi formu terapie a jeji efekt v raném pooperaénim obdobi.

Ekonomicky, prostorové, ¢asové a pro pacienty fyzicky nenarocné vySetiovaci
metody ndm umoznily brzké vySetfeni pacientli béhem prvnich pooperacnich dnd. Pro
dynamiku vestibularnich reflexd je klicové zachytit je co nejdfive po vzniku
jednostranné vestibularni deaferentace a sledovat obdobi, kdy velmi rychle kompenzuji.
Pro vySetfeni vestibulookularniho reflexu bylo vybrano vysetieni subjektivni zrakové

vertikaly pomoci neddvno prezentované metody Zwergalem et al. (2009) ,, the Bucket



Method“ jez je jednoduse aplikovatelnd a poskytuje spolehlivé hodnoty. Kompenzace
vestibulospinalniho reflexu byla hodnocena dotaznikem, ktery zachycuje subjektivni
vnimani obtizi pacientem, coz je velmi dulezité pro volbu terapie.

Zhodnoceni rychlosti vestibularni kompenzace pomoci sledovani naklonu
subjektivni zrakové vertikdly a skoére dotazniku ABC ndm poskytuje obraz o stavu
posturalni stability pied operaci i po ni. Moznost spoluprace pii vyvijeni nového
interaktivniho systému pro terapii pacientll nejen s poruchami rovnovahy je cennou

zkuSenosti jak pro fyzioterapeuta, tak pro pacienty.



1. PREHLED POZNATKU

1.1 Vestibularni systém

1.1.1 Uloha vestibularniho systému v zaji$téni posturalni stability

K zajiSténi posturalni stability je zapotiebi nejen schopnost kontrolovat a ovladat
télesné segmenty v prostoru. Centralni nervovy systém musi mit k dispozici piesny
obraz o orientaci téla v prostoru a o jeho pohybu. Bez této informace nelze spustit
piesné mechanismy reagujici na aktudlni posturalni situaci.

Informace o aktualni pozici té€la v prostoru a jeho pohybu s ohledem na gravitaci
a okolni prostfedi poskytuji CNS tfi senzorické vstupy: zrakovy, vestibularni a
somatosenzoricky. Integrace a zpracovani téchto vstupi je zakladnim ukolem CNS.
Kazdy ztéchto vstupii mize poskytovat rozdilnou informaci, rozdilné¢ soufadnice
(Shumway-Cook, Woollacott, 2012, s. 180).

Znac¢ny nadbytek informaci o poloze a pohybu téla slouzi k ochrané proti selhani
senzomotorického systému, pokud jeden ze senzorickych vstupi vypadne. Zaroven
také poméaha vyfeSeni konflikti mezi jednotlivymi vstupy pti neadekvatnosti jednoho
nebo dokonce dvou (Bronstein, Brandt, Woollacott, 1996, s. 6).

Zrakovy systém zprostiedkovava obraz o poloze a pohybu hlavy ve vztahu
k okolnimu prostiedi, stejné¢ tak se podili na vjemu vertikality. Informaci o vzajemné
poloze télesnych segmentli a vztahu téla k podloZce poddva somatosenzoricky systém.
Vestibularni aparat je rovnéz vyznamnym zdrojem informaci, a to zejména o poloze a
pohybu hlavy ve vztahu ke gravitaci (Shumway-Cook, Woollacott, 2012, s. 181).

Vyznamnost vestibularniho vstupu u zdravych osob 1 pacientd je stale
pfedmétem mnoha diskuzi. Nelze jednoznacéné fici, jaka je pfesné jeho uloha a jak
velkou roli hraje pfi fizeni posturalni stability. Nejméné dva faktory maji na tyto
skute€nosti vliv — aktudlni posturdlni situace a dostupnost informaci ze zrakového a

somatosenzorického systému (Mbongo, Qu’hen, Vidal et al., 2009).

1.1.2 Funkéni anatomie vestibuldrniho aparatu

Blanity labyrint je uloZen v labyrintu kosténém ve vnitinim uchu. Oba blanité
labyrinty obsahuji pét struktur, které detekuji pohyb hlavy - tii polokruhovité kanalky a

dva otolitove organy.
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Obrazek 1. UloZeni vestibularniho aparatu v lebce (Khoury et al., 2014)

Otolity

Otolitové organy — utrikulus a sakulus — registruji pohyby hlavy spojené s
linedrnim zrychlenim. Otolity reaguji na linearni zrychleni, nikoli na rychlost. Naptiklad
pfi jizdé automobilem konstantni rychlosti nepfichazi z otoliti Z4dna informace.
Utrikulus a sakulus jsou schopny registrovat linearni zrychleni ve vSech tfech rovinach.
Pfi vzpfimeném postaveni hlavy je sakulus orientovan vertikdlné a urikulus
horizontaln¢. V této poloze registruje sakulus linedrni zrychleni podle axidlni a
anteroposteriorni osy, utrikulus podle laterolateralni a také anteroposteriorni osy.

Gravitacni pole Zemé pusobi linedrni zrychleni, je smér gravitace registrovan
otolitovymi organy. Pfi lateroflexi, anteflexi a retroflexi dochdzi ke zméné sméru

plisobeni gravitace, a tak zachycuji otolity i tento pohyb hlavy.

Polokruhovité kanalky

Tf1 polokruhovité kanalky (pfedni, zadni a horizontalni) registruji hlové
zrychleni hlavy ve vSech tfech rovinach. Kanalky jsou na sebe navzdjem kolmé, avSak
nejsou zcela kolmé na vertikdlu a horizontdlu zemé& — laterdlni kandlek je od

transverzalni roviny odklonén o 30°. Kanalky jsou vyplnény endolymfou, ktera se volné
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pohybuje podle sméru thlového zrychleni hlavy. Vlaskové buiiky ulozené v rozsitené
Casti kanalku — ampule — jsou ohybany pohybem endolymfy a to vede k excitaci
aferentnich vlaken vestibularniho nervu (Schubert, Minor, 2004).

Téchto Sest jednotlivych kanalki tvofi tfi koplanarni dvojice (lezici ve stejné
roving). Pravy a levy horizontalni kanalek, pravy piedni s levym zadnim a levy pfedni
s pravym zadnim. Kanalky lezi pfiblizné ve stejnych rovinach s okohybnymi svaly a to
umoziuje relativné jednoduché propojeni mezi senzorickymi neurony kanalki a
motorickymi neurony jednotlivych okohybnych svali (Herdman, 2000, s. 9).

Velmi zajimavy je vyvoj semicirkuldrnich kanalkt a bipedalni lokomoce u lidi.
Ptedni a zadni kanalek je vétsi nez lateralni. Piedpoklada se, Ze tato skutecnost Gzce
souvisi s vnimanim thlového zrychleni v sagitdlni a frontalni roving, které je dilezité
pro rovnovéahu ve vzptimeném stoji (Day, Fitzpatrick, 2005).

Téla neuront aferentnich vlaken vestibularniho nervu jsou ulozena v ganglion
Scarpae, ktery lezi pii vstupu nervus vestibulocochlearis a facialis do
mostomozeckového koutu. Horni a laterdlni kanélek spolu s utrikulem je inervovan
nervus vestibularis superior. Nervus vestibularis inferior inervuje kandlek zadni a

sakulus (Schubert, Minor, 2004).
1.1.3 Vestibularni reflexy

Vestibulookularni reflex

Vestibulookularni reflex (VOR) zabezpecuje udrzeni stabilniho obrazu na sitnici
pii pohybech hlavy. Funguje ovSem i bez zrakové aference (Jones S., Jones T., Mills,
Gaines, 2009). Tento reflex vstupuje do aktivity pii rychlosti pohybu hlavy vyssi
intenzity, a to 1 Hz pfi otevienych a 2 Hz pti zavienych oc¢ich (Jetabek, 2003).

VOR vyvolava kompenzacni pohyby o¢i v opacném sméru, nez se pohybuje
hlava. Napftiklad pifi pohybu hlavy v horizontalni roviné (rotace) doprava je registrovan
pohyb v pravém lateralnim polokruhovitém kanalku a zvySena aferentace ze
stejnostranného vestibularniho aparatu. Tento zvySeny firing do pravého komplexu
vestibularnich jader aktivuje sekunddrni neurony, které vyslou signal pro kontrakci
levého m. rectus lateralis a pravého m. rectus medialis. Antagonisté téchto svalll jsou
inhibovany skrze snizeny firing z levého vestibularniho aparatu. Vysledkem je pohyb

oc¢nich bulbt doleva.
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VOR je vyuzivan pii pohybech hlavy ve vSech smérech — dle semicirkularnich
kanalkt a otolitd (Jones et al., 2009). Na nasledujicim obrazku vidime rozdil v iniciaci

vestibulookularniho reflexu pii linearnim a rota¢nim pohybu hlavy.

Rotational VOR Translational VOR
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Obrazek 2. Schéma VOR pro rotaéni a linearni pohyby hlavy (Angelaki, 2004)

Stabilitu retinalniho obrazku pii pohybech hlavy o nizsich frekvencich (0-2 Hz)
a nizsi rychlosti (do 30°/s) zajistuji plynulé sledovaci pohyby. Oproti tomu stadické
o¢ni pohyby jsou mimotadné rychlé a dosahuji uhlové rychlosti 600-700°/s. (Kralicek,
2011, s. 43) Pohyby o vyssich frekvencich, rychlosti a zrychleni dokaze registrovat
pouze vestibularni aparat. Reakéni doba VOR je udavana 5-7 ms, latence plynulych
sledovacich pohybti az 100 ms (Schubert, Minor, 2004).

Casto hodnocenym parametrem VOR je ,,gain“. Gain VOR je pomér rychlosti
kompenzacniho pohybu oka vi¢i thlové rychlosti pohybu hlavy. Pfi jednostranné
vestibularni 1ézi klesa gain VOR o 75 % pii pohybu k postizené stran¢ a o 50% ke
zdravé (Cakrt et al., 2007). Hodnota gainu VOR za fyziologickych podminek je -1, tedy
rychlost kompenzacniho pohybu o¢i je stejna viici hlavé, ale méa opacny smér.

Druhym, méné Casto vyuzivanym parametrem VOR, je faze. Tento parametr
urcuje Casovani pohybu hlavy a o¢i. V idealnim piipadé¢ dosdhnou oci opacné pozice
nez hlava ve stejném case, v tom piipadé hovoiime o nulovém posunu faze (Schubert,

Minor, 2004).
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Obrazek 3. Vestibulookularni reflex, parametry Gain a Phase (Schubert, Minor, 2004)

Na obrazku 1 vidime znazornénou rychlost hlavy ve vztahu k rychlosti o¢i pfi
fyziologickém stavu, kdy je kompenzacni rychlost o¢i stejnd, jako hlavy ale mé opacny
smér. Pti rychlosti polovicni se Gain VOR snizuje na hodnotu 0.5 a zaroven dochazi
k opozdéni faze VOR.

Suprese vestibulookuldrniho reflexu

Pokud potiebujeme urdzet zrakovou fixaci na objekt, ktery se pohybuje s hlavou,
nastava suprese VOR. Tato fyziologicka reakce se objevuje, pokud ¢teme noviny pii
jizd€é autem. Pfi nedostateCné supresi VOR by se nam rozostfil obraz pii kazdém
zatoCeni automobilu.

Neschopnost suprese VOR se projevi jako nystagmus s pomalou slozkou do
strany, kam neni VOR potlacen. Rotace hlavy doprava vyvold nystagmus doprava,
pricemz je nedostatecnd suprese VOR doleva. Porucha suprese VOR je znakem

centralni 1éze vestibularniho systému (Bronstein, Brandt, Woollacott, 1996, s. 93).

Vestibulospinalni reflex
Vestibulospinalni reflex umoZznuje fizeni aktivity pficn€ pruhované svaloviny
s cilem udrZeni posturalni stability s ohledem na vektor gravitace (Cada, 2012). Pfi

poruse tohoto reflexu muzeme pozorovat Uchylky téla a koncetin. U periferni
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vestibularni 1éze jsou tyto uchylky ve sméru postizeného labyrintu, u centralni 1éze
nemaji jednotny smér (Kalvach et al., 2008).

Tt drahy spojuji vestibularni jddra a motoneurony v piednich rozich misnich.
Lateralni vestibulospindlni drdha zodpovidd za antigravitatni posturalni motorickou
aktivitu zejména dolnich koncetin. Ke svalim okolo kréni patefe vede drdha
vestibulospindlni medialni. Treti, retikulospinalni draha, je vystupem vSech
senzorickych vstupt, které se podileji na udrzovani posturdlni stability. Tato draha
obsahuje vlakna zkiiZzena i nezkiizena a ma mnoho kolateral (Herdman, 2000, s. 16).

Funkci vestibulospindlniho reflexu vySetfujeme Hautantovou zkouskou,
Baranyho zkouskou a Rombergovym stojem. Doplnit mizeme i vySetfenim chlize se

zavienyma o¢ima na misté nebo do prostoru podél rovné linie (Novotny, Kostfica,

2007).

Vestibulokolicky reflex
Koneénym orgdnem vestibulokolického reflexu jsou svaly kréni patefe. Cilem

tohoto reflexu je stabilizace hlavy skrze aktivaci svalti opacnych pro pohyb zachyceny

vestibularnim aparatem (Herdman, 2000, s. 18).

1.2 Percepce vertikality

Predpokladem pro vzpiimeni drZeni téla s ohledem na piisobeni gravitace je
respektovani vertikaly ve frontdlni 1 sagitalni roviné. Lidské télo nema Zadné statické

A%

vuci gravitaci je regulovdna senzory umisténymi v hlavé i ostatnich segmentech téla
(Bronstein, Brandt, Woollacott, 1996, s. 5).

Percepci vertikaly zprosttedkovavaji tyto vstupy:
o Zrak

e Okulomotorika
e Propriocepce
e Vestibuldrni orgén

e Graviceptory (Vilbert, Hausler, Safran, 1998).

Zrakovy vjem poskytuje informaci o vizualnim ramci, o jeho vertikdlnich a

horizontélnich strukturach ve zrakovém poli.
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Ve vestibularnim organu maji klicovou funkci v percepci vertikality otolitové
organy. Vertikdlni nastaveni hlavy pfi zavienych ocich zdvisi zejména na téchto
strukturach. (Bronstein, Brandt, Woollacott, 1996, s. 5) Jelikoz otolitové organy
informuji mozek o linearnim zrychleni pohybu hlavy, informace piichazejici z otolita se
pfi linearnim pohybu hlavy ¢i zméné vektoru plisobeni gravitace nelisi. Takovou situaci
je naptiklad jizda autobusem. Informace z otolitl je stejna, pokud autobus zrychli pii
jizdé po roving, i pokud stoji ve svahu. (Day, Fitzpatrick, 2005)

O podilu jednotlivych vstupii na kone¢ném obrazu vertikaly v CNS jsou vedeny
diskuze. Bronstein ve své studii zroku 1999 zminuje velmi vyznamny vliv
somatosenzorického systému na percepci vertikality.

V praxi nejcastéji mluvime o subjektivni zrakové vertikale (SVV), subjektivni
posturalni vertikale (SPV), haptické vertikdle a zachovani ortogonality — vztahu
vertikaly a horizontaly (Bronstein, 1999).

Jiz dlouho je pfedmétem zajmu odborné vetejnosti vliv riznych vstupti na SVV
a SPV. Studie autort Bisforff et al. (1996) ukazala vyznamny rozdil mezi subjektivni
zrakovou a posturalni vertikalou. Zatim co hodnoty SPV se po jednostranné vestibularni
deaferentaci nezménily, zména néklonu SVV ke strané 1éze byla vyznamna. Na zaklade
této studie autofi predpokladaji, Ze na SVV méa vyrazny vliv vstup z vestibularniho

aparatu. Naopak na SPV ma zfejmé vyrazny vliv somatosenzoricka informace.
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Obrazek 4. Vztah subjektivni posturlni a vizualni vertikaly (Bisdorff et al., 1996)
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Na nésledujicim obrazku 5 muzeme vidét dva zplsoby, kterymi muize byt
zménéno vnimani vertikality. Jednd se o tzv. ,,kuzel vertikality*. V prvnim ptipadé jde o
ztratu vlastniho vnimani vertikality bez jednostranné deviace. V druhém piipad¢ se

jedna o jednostranny naklon subjektivni vertikaly.

cone of verticality

loss of sensitivity directional bias

normal
D

Obrazek 5. Kuzel vertikality (Bisdorff et al., 1996)

1.2.1 Subjektivni zrakova vertikala

Subjektivni zrakova vertikdla je hodnocena ve stupnich dle odklonu od realné
vertikaly ve sméru gravitace. Jako fyziologickd odchylka je uvadéna hodnota do 2°
(Bohmer, Mast, 1998, s. 221; Vilbert, Hausler, Safran, 1998, s. 145). Zwergal ve studii
Z roku 2009 naméfil odchylku u zdravé skupiny pouze do 0,9°.

Abnormalni hodnoty odchylek SVV byly zjiStény jak u perifernich
vestibuldrnich 1ézi, tak u 1ézi mozkového kmene. Odchylky SVV muizeme sledovat u
vétSiny pacientl s vestibuldrni neuritidou, virovou labyrintitidou, expanznimi procesy
Vv okoli téchto struktur a chirurgickou deaferentaci u dalSich procesii (Vilbert, Hiusler,
Safran, 1998).

Dalsim diilezitym parametrem SVV je smér odchylky. Prakticky u vSech ptipada

se potvrdila odchylka na stranu léze vestibularniho aparatu. Pokud je pfitomen
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nystagmus, jeho pomald slozka je také ve sméru k intaktnimu vestibulu. Byly ov§em
zjistény 1 piipady, kdy se objevil kontralateralni naklon subjektivni zrakové vertikaly —
u pacientil s operaci stapes (timinku). Divodem je nejspis$ iritace piilehlych struktur
labyrintu a tim zvySeni firingu vestibularniho nervu z operované strany (Bohmer, Mast,
1998).

Vysetieni SVV je vyuzivano jako hodnoceni funkce otolitovych organti. Mnoho
studii se ovSem zabyvalo tim, zda vnimani SVV koreluje s funkci utrikulu a sakulu plné.
Zatim se nepodatilo potvrdit, ze na vnimani subjektivni zrakové vertikaly nema;ji vliv
dalsi podnéty. Zajimavé je zjisténi, Ze u benigniho paroxysmalniho polohového vertiga
nebyla zjisténa abnormalni odchylka SVV, coz vypovidd o zanedbatelném vlivu
semicirkularnich kandlkl na percepci SVV (B6hmer, Mast, 1998).

Pokud vySettime SVV, mizeme ziskat obraz o nerovnovaze ,,vestibularniho
tonu“ ve frontalni roviné (Zwergal et al., 2009). Otolitové organy obou vestibularnich
aparati funguji na antagonistickém principu podobném tomu u semicirkularnich
kanalkl. Tento jev miZeme nazvat ,,push-pull* mechanismus. V ptipad€ jednostranného
snizeni vestibularni aferentace pietla¢i kontralateralni otolity vjem SVV Kk slabsimu
vestibulu. Principem tohoto jevu je nepomér klidového firingu z vestibularnich aparata

(Bohmer, Mast, 1998).

Vysetreni subjektivni zrakové vertikaly

Nejrozsitenéjsi a zavedenou metodou je vySetieni SVV pomoci hemisférického
domu. Pfi vySetfeni pacient sedi, ma bradu poloZzenou na podlozce a hledi do
polokruhovitého doému, na jehoz povrchu jsou ndhodné umistény tecky rtznych
velikosti. Zatizeni muze byt volné otdceno. VySetfovand osoba ma pied sebou
umisténou caru, ktera je otacena ve frontalni roving. Pro vySetieni statické SVV je Cara
vychylena a pacient ma za ukol ji pomoci joysticku uvést do vertikdlni pozice.
Dynamické vySetfeni probihd tak, Ze je hemisféricky dom otacen proti pohybu cary

(Zwergal et al., 2009).
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Obrazek 6. VySetieni subjektivni zrakové vertikaly pomoci hemisférického domu (Strupp et al.,
1998; Zwergal et al., 2009)

Dalsi zptisob, kterym lze vysSetfit SVV, je projekce svételné ¢ary ve tmé.
Vysetfovany sedi v kompletné tmavé mistnosti, kde jsou vylouceny jakékoliv vizualni
podnéty a ma hlavu fixovanu. Svételna ty¢ o délce asi 8 cm je umisténa pied
vySetfovanym na ¢erné pozadi ve vzdalenosti 50 cm. VySetfovany umisti joystickem ty¢
do vertikalni polohy. Pfed kazdym pokusem je svételna ty¢ nahodné otocena. (Sainoo et
al., 2012) Svételna ty¢ muze byt umisténa i v jiné vzdalenosti, napf. 1,5m a pacient
nemusi mit hlavu fixovanu. (Béhmer, Mast, 1998)

Moderni zplisob vysetieni nabizi systém od francouzské firmy Synapsys. Pacient
ma bryle, které omezi jeho zorné pole na 20°. Na platno je promitdna ¢ara, kterou
pomoci joysticku vySetfovany umisti do vertikalni pozice. Vysetfujici miiZze volit pohyb
tyCe 1 pozadi. Systém je propojen s pocitatem a k vyhodnoceni vysledkii dochazi

okamzité (Pdf.medicalexpo.com).

18



Obrazek 7. Systém pro hodnoceni SVV od firmy Synapsys (Pdf.medicalexpo.com)

Vyse zminéné metody jsou technicky i finanén€ narocné a Casto nepienosné. Se
zamérem eliminovat tyto nedostatky prezentoval ve své studii Zwergal et al. tzv.
»kyblikovou metodu®. Jeho cilem bylo piedstavit prakticky, levny, jednoduchy a
spolehlivy néstroj k hodnoceni SVV, ktery bude moZzno vyuzit pfimo u lizka. Pii
vySetieni pacient sedi a hledi do neprisvitného kybliku, tak aby stény zamezily jakékoli
orientaci v prostiedi. Na dné¢ kyble je tmava, rovna ¢ara. Zvenku je umisté thlomér se
svislici pro moznost odecitani ndklonu SVV, pficemz nula piedstavuje redlnou
vertikalu. VySetfujici otad¢i ndstrojem po sméru 1 proti sméru hodinovych rucic¢ek a
vySetfovany zahlasi jasnym smluvenym signalem, kdy vidi ¢aru vertikalné (Zwergal et

al., 2009).
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Obrazek 8. Kyblikova metoda pro hodnoceni subjektivni zrakové vertikaly (Zwergal et al.,
2009)

1.3 Vestibularni schwannom

1.3.1 Lokalizace nadoru

wevr

Vestibularni schwannom (VS), Casto také neurinom akustiku, je nejcastéjSim
nadorem mostomozeckového koutu (MMK). Piedstavuje 80-95% mostomozeckovych
a 8-10% ze vSech intrakranialnich naddort. VS je nadorem benignim, ktery se vytvaii ze
schwannovy pochvy VIII. hlavového nervu. VS vyrlsta z vestibularni vétve nervus
vestibulokochlearis a z tohoto divodu je nazev ,,vestibularni schwannom® piesnéjsi nez
,,heurinom akustiku®.

Nervus vestibulocochlearis je po celém pribéhu mostomozeckovym koutem
stale vybézkem mozku. Periferni ¢ast nervus VIII zacina aZ prechodovou Obersteiner-
Redlichovou zénou, ktera je v hloubce meatus acusticus. VS se tedy tvori v meatu a

postupn¢ jim prorista az do MMK a déle do zadni jadmy lebni (Zvéfina, 2010).

1.3.2 Etiologie vestibularniho schwannomu

Incidence VS je odhadovana na 10/milion obyvatel/rok (Kentala, Pyykko, 2000).
V CR je lé&eno asi 120 pacientd s vestibularnim schwannomem ro¢né (Zvéfina, 2010).

Naprosta vétSina VS je unilateralnich a vyskytuji se sporadicky. OvSsem 4%
téchto nadort jsou bilaterdlni a spojend s onemocnénim neurofibromatéza 2 (Kentala,

Pyykks, 2000).
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1.3.3 Klinicky obraz

Kli¢ovymi symptomy VS jsou:
e Nahla ztrata sluchu nebo jeho progresivni ztrata
e Jednostranny tinnitus
e Poruchy rovnovahy, vertigo
e Znecitlivéni obliceje
e Bolesti hlavy
e Zmény vizu

e Bolest ucha (Kentala, Pyykko, 2000)

Jako prvni pfiznak se nejcastéji objevuje ztrata sluchu a tinnitus. Vertigo se
objevuje jen ziidka jako prvni pfiznak (Kentala, Pyykko, 2000). Béhem postupného
rustu nadoru dochazi ziejmé k postupné vestibuldrni kompenzaci, a proto se poruchy
rovnovahy objevuji aZ pozdéji. Sluchova ¢ast nervu vestibulokochlearniho je rlstem

nadoru utlacovana (Zvétina, 2010).

1.3.4 Diagnostika a vySetreni

Jako prvni pacient Casto sdm vyhledd pomoc otorhinolaryngologa, nebo je
K nému odeslan praktickym lékafem. Lékafem je provedeno vySetieni vSech kvalit
sluchu. Piesngj$im vySetfenim je napiiklad BERA — vySetfeni sluchovych evokovanych
potencidlti. Naprosto zasadnim vySetfenim jsou zobrazovaci metody. Lze vyuzit CT
snimki s kontrastnim nastiikem, ale nejCastéji je diagnoza stanovena dle MRI (Zv¢fina,

2010).

1.3.5 Klasifikace VS

Dnes je vestibularni schwannom klasifikovan dle velikosti nddoru a jeho
ptiznakl. Velikost nddoru zjistime na MRI, dalS§im kritériem je nejcastéji objektivni
vySetieni ztraty sluchu audiometrii. Za hladinu uzitecného sluchu povazujeme ztratu do

31-50 dB a slovni diskriminace do 50%.
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VS rozdélujeme do Ctyt stupni:
l. Intrameatalni, intrakanalikularni
1. Zacina se §ifit do MMK
I1. Vyplityje vétSinu MMK
V. a. Chova se expanzivng, tla¢i na mozkovy kmen, mozecek, tentorium
b. Chova se expanzivné, zplusobuje nitrolebni hypertenzi s méstnanim

na o¢nim pozadi, mize zpusobit i smrt (Zvéfina, 2010).

1997 - 2009
n =251

stupen Vb

89 % nee

Obrazek 9. Klasifikace velikosti vestibularnich schwannomti (Zvétina, 2010)

Z ptedchoziho obrazku lze vycist, Ze naprostou vétSinu operovanych nadord
tvoii schwannomy stupné III - IVb. U stupné IVb je viditelny tlak na mozecek 1 ostatni

struktury mozku.

1.3.6 Rist tumoru

Timmer et al. vroce 2011 publikoval studii, ktera se zabyva stanovenim
predilekénich faktorii pro riist VS v obdobi po stanoveni diagnézy. Jeho cilem bylo

stanovit pravidlo, dle kterého budeme schopni ur¢it riziko rstu naddoru.
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Jako prvni faktor uvedl lokalizaci nddoru. Vyssi riziko piedstavuji nadory
expandujici extrameataln¢. Druhym faktorem je nahla ztrata sluchu. Pfitomnost poruch
rovnovahy a vertiga je kritériem tfetim. Poslednim kritériem je vjem postupné ztraty
sluchu trvajici mén¢ nez dva roky.

Pokud pacient nesplni zadné kritérium, je riziko riistu nddoru méné nez 10%. Pti
ttech splnénych kritériich je riziko rstu do roku po diagnéze az 70% (Timmer et al.,

2011).

1.3.7 Operacni l1écba vestibularniho schwannomu

U vestibuldrnich schwannoma 1. a II. stupné sledujeme zejména progresi
velikosti nadoru a ztraty sluchu. Pokud nador neroste, strategii 1éCby je sledovani. U
nadort stupné III a IV, rostoucich nadort a naddora s progredujicim klinickym nalezem
pfistupujeme k 1écbe.

Diive byly uptednostiiovany stereotaktické radiologické operace Leksellovym
Gama nozem. Dnes je jiz peClivé vybran zpisob odstranéni nddoru tak, aby byly
nasledky co nejmensi a kvalita Zivota pacienta co nejvyssi. Cilem je odstranéni celého

nadoru a tim vyléceni pacienta.

Obrazek 10. MRI snimek pacienta pted stereotaktickym radiologickym zakrokem a po ném. Je
zde viditelna expanze nadoru v mostomozeckovém koutu s utlacenim mozecku ( Niu et al.,
2014)
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Dnes jsou pacienti léceni zejména endoskopicky asistovanou mikrochirurgickou
operaci. Tento pfistup je osvédCeny a profesor Zvéfina jim odoperoval na stovky
pacienttl.

VS lIze operovat tiemi piistupy:

e transpetrozn¢, translabyrintalné
e stfedni lebni jdmou, subtemporalné

e laterdlni subokcipitalni, retromastoidedlni, retrosigmoidealni

Dva posledni piistupy umoznuji zachovat akustickou ¢ast nervu VIII a funkci
nervus facialis. Béhem operace je zaznamenavéna funkce téchto nervii pomoci
intraoperacniho monitorovani kmenovych evokovanych sluchovych potencialti - BERA

(Zvétina, 2010).

1.3.8 Komplikace mikrochirurgické operace VS

Betka et al. se ve své studii publikované v roce 2014 zabyva komplikacemi,

které mohou nastat po mikrochirurgickém odstranéni vestibularniho schwannomu.

Komplikace neurologického charakteru

Zachovani funkce nervus facialis je ovlivnéno rizikovymi faktory, jako jsou
velikost nadoru a operacni ptistup. Minimalizace poskozeni nervus VII dosahuji
operatéfi pfesnym ur¢enim vstupu a vystupu nervu a maximalni Setrnosti pfi operaci.

Velmi vzacnymi komplikacemi jsou poskozeni dalSich hlavovych nervi —
nervus trigeminus a abducens. Pfi odstranéni velkych nadort muize dojit k lézi
postranniho smiSeného systému, coZ ptinasi riziko dysfagie a aspirace.

Vertigo Casto byva ptitomno jiz pted chirurgickym odstranénim VS. Pfi¢ina
poruch rovnovahy a vertiga mize byt bud’ periferni, nebo centralni. U velkych nadord
expandujicich do MMK dochazi k utlacovani mozecku a mozkového kmene, pfi€ina je
tedy centralni. Léze vestibulokochledrniho nervu je pficinou periferni. Jistym feSenim
muze byt vestibularni prehabituace aplikaci ototoxického gentamicinu, jez je nyni noveé

vyuzivana (Betka et al., 2014).

Dalsi komplikace

wewvr r~

Nejcastéjsi komplikaci je unik mozkomisniho moku, a to lateralni nebo

medidlni. Medidlni Unik pfedstavuje véEtsi problém kvili nutnosti operacni revize.
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Jednim z preventivnich opatfeni proti iniku mozkomisniho moku je kompresni obvaz
rany, ktery maji pacienti nékolik dni po zakroku.

Dalsi komplikaci uvedené operace je meningitida. Bolestmi hlavy trpélo
pfiblizné¢ 9% pacientl této studie. DalSi velmi nepfijemnou situaci jsou vaskularni

komplikace, zejména hemoragického charakteru (Betka et al., 2014).

1.3.9 Nasledky po odstranéni vestibularniho schwannomu

Po odstranéni vestibularniho schwannomu jsou nej¢astéjsimi komplikacemi:
e ztrata sluchu
e zavrativost

e paréza nervus facialis

V 10 % pfipadl tyto skuteCnosti vyrazn€ omezuji pacienty. Operaci nejhiife
snaseji lidé star$i 45 ti let a zeny. Velmi dulezité je i1 spravné Casovani operace. U
intrameatalnich nddorG se osvédCilo v€asné chirurgické odstranéni. U nadort, které
expanduji extrameatalné, ale jesté nezasahuji do mozkového kmene, je lepsi volit

strategii sledovani a vyckani (Tuffarelli et al., 2006).

Zachovani sluchu a funkce n. VII

Zachovani sluchu a funkce licniho nervu je povazovana za nejvyznamnéjsi
faktory kvality zivota po operaci (Samii M., Gerganov, Samii A., 2006).

Né&kolik souc¢anych studii se zabyva rozdilem ve vyuziti jednotlivych operacnich
piistupt v souvislosti se zachovanim sluchu a funkce licniho nervu. Freitas et al. ve své
studii porovnavaji rozdil v ptistupu stiedni jamou lebni a retrosigmoidedlnim. V této
studii z roku 2012 nevysel rozdil v téchto pfistupech pro zachovani sluchu, ale pro
zachovani funkce n. VII ano. Pfi pouziti pfistupu stfedni jdmou lebni u nadord, které
expanduji do MMK, je vyssi riziko poskozeni nervus facialis (Freitas et al., 2012).

Jin4 studie zroku 2012 poukazuje na vyrazny vliv velikosti tumoru, pouZziti

modernich nastroju a technickych zkusenosti (Shirvani, Ali Arami, 2012).

Zavrativost a poruchy rovnovahy

Na druhou stranu je velmi tézké kvantifikovat zavrativost a poruchy rovnovahy
tak jako sluch a funkci licniho nervu. Zcela jist¢ ma na tomto problému sviij podil i

pooperacni vestibuldrni kompenzace (Uehara et al., 2011).
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Zavrativost a poruchy rovnovéhy byvaji pacienty nejvice vnimany ihned po
operaci. Za velmi kratkou dobu, obvykle do tydne, dochazi k vyraznému piisobeni
vestibularni kompenzace a posturalni stabilita se u pacientt rapidné¢ zlepsi (Cohen et al,
2002; Uehara et al., 2011).

Vyvoj téchto problému je individudlni. U nekterych pacienti dochdzi
K vyraznému snizeni zavrativosti do par tydnti od operace, jini pocit'uji vyrazny
diskomfort i po mésicich.

Kvalitu zivota snizuji problémy s rovnovahou také vyrazn€¢. Mohou zpusobit
socialni izolaci, obtize se samoobsluhou, problémy ve vedeni domécnosti a také
neschopnost provozovat rekreacni aktivity a sport (Cohen et al., 2002).

NaruSenim funkce vestibuldrniho nervu jisté¢ ovlivnime schopnost prostorové
orientace. Zde pfichazi velmi zavazné téma pro mnoho pacienti — fizeni automobilu.
Lékar vydavajici potvrzeni o zpuisobilosti pacienta k fizeni automobilu by si mél byt
védom této skutecnosti V z4jmu pacienta i ostatnich Gcastnikli provozu (Cohen et al.,
2002).

1.4 Vestibularni kompenzace

Na normdlnich posturdlnich reakcich se podileji tfi systémy — vestibularni,
vizualni a somatosenzoricky. Pti ztrat€ nebo sniZeni signdlu z jednoho systému CNS
vyuZzije podnéty ze zbylych systémi a dochdzi k posturdlni reakci, kterd muze byt
abnormalni.

U pacientl s jednostrannou vestibuldrni 1ézi (unilateral vestibular loss, UVL) je
praveé informace z vestibularniho systému narusena, nebo neni poskytnuta CNS viibec.
Postupny proces, pii kterém dochazi k funkéni obnové posturalni stability pii UVL, se
nazyva vestibularni kompenzace.

Mezi struktury, které se podili na vestibularni kompenzaci, patii vestibularni
jadra, micha, mozecek, vizualni systém, oliva inferior a dal$i (Herdman, 2000).
Mozecek ma vliv na vestibularni kompenzaci zejména z dlouhodobého hlediska
(Beraneck, McKee, Aleisa, Cullen, 2008).

Pacienti, ktefi postradaji funkci labyrintu, jsou vice =zavisli na piesné
propriocepci zejména z kotnikil a zrakové informaci. Tento jev jim umoznuje spravnou
organizaci posturalnich reakci. Nespravna informace z n¢kterych téchto systémi piinasi

zvySeny vyskyt titubaci téla a padt (Herdman, 2000).
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Vestibularni kompenzace je proces, ktery probihd velmi individualné. Nékteii

pacienti mohou pln¢ zkompenzovat, jini nikoliv (Jones et al., 2009).

1.4.1 Vestibulookularni reflex jako ukazatel vestibularni kompenzace

Casto pouzivanym ukazatelem vestibularni kompenzace je vestibulookularni
reflex. U jednostranné vestibularni 1éze pozorujeme statickou a dynamickou dysbalanci
VOR. Pficinou statické dysbalance VOR je rozdilny klidovy tonus mezi vestibularnimi
aparaty zpusobeny snizenou aferenci z intaktniho vestibula. Spontdnni nystagmus a
okularni torze za klidu je pfikladem statické dysbalance.

Jako dynamickou poruchu VOR oznacujeme jiz diive zminény ,,push-pull*
mechanismus, ktery mizeme pozorovat zejména pti pohybech hlavy. V tomto piipadé
dochazi ke snizeni gainu VOR a asymetrii rotace oCi pfi rota¢nich pohybech hlavy
(Herdman, 2000).

Dysbalance dynamické jsou pfitomny po delS$i dobu a mohou pietrvavat stile.
Statické poruchy casto mizi do par dnt po uplné nebo casteCné jednostranné
vestibularni deaferentaci (Jones et al., 2009).

Drahy vestibularniho systému maji vyraznou neuroplasticitu a velky potencial
pro zmény, byly v tomto ohledu prostudovany. Rychlost a ¢asovani kompenzacénich
o¢nich pohybti jsou neustale kalibrovany dle informaci z vizudlniho systému a dalSich
podnétd. Tento proces zprosttedkovavaji zejména vestibularni jadra a mozecek.

Vyrazny vliv na proces vestibularni kompenzace maji komisurdlni spoje
vestibularnich jader, které jsou vysoce vyuzivany v komunikaci mezi jadry uloZenymi
po strandch mozkového kmene. Tyto spoje jsou inhibi¢ni a hraji vyraznou roli

V nastoleni rovnovahy mezi vestibularnimi jadry (Jones et al., 2009).

1.4.2 Zotavujici mechanismy po jednostranné vestibularni 1ézi

Po jednostranné ztraté vestibularni funkce probiha né€kolik na sebe navazujicich
mechanismu. Jak prvni se objevuje obnova funkce na buné¢éné trovni. Proces je zaloZen
na reparaci neuronti ¢i receptort, které byly poskozeny nebo vytazeny z funkce.
Predmétem diskuzi je otazka regenerace vlaskovych bunék po jejich poskozeni.

Nasleduje spontanni uprava statickych vestibularnich funkci. Podstatou je
vyvazeni firingu z vestibul, které je po jednostranné vestibularni 1ézi v dysbalanci a
pfevazuje tonus intaktniho vestibula. Tento rozvrat v paleni z vestibularnich aparatt se

projevuje na vestibulookularni urovni jako spontanni nystagmus a na vestibulospinalni
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zpusobuje asymetrii svalové aktivity dolnich koncetin. Spontdnni obnova funkce
probihd s nejvétsi pravdépodobnosti diky denervaéni hypersenzitivit¢ a axondlnimu
sproutingu (Herdman, 2000, s. 388).

Vestibularni kompenzace déle disponuje mechanismy, které muzeme vidét

v tabulce 1.

Adaptace Zmeéna gainu, faze nebo sméru vestibularni odpovédi

Substituce ostatnimi senzorickymi vstupy (COR)
Substituce | Substituce alternativnimi motorickymi odpovéd'mi (sakady)

Strategie zalozené na predikci nebo anticipaci
Tabulka 1. Kompenza¢ni mechanismy (Herdman, 2000)

Adaptace

Vestibularni adaptace je proces, kdy se skrze pfenastaveni vztahu mezi vstupem
a vystupem VOR nebo VSR obnovi adekvatni motorické chovani. U nékterych
vyraznéjSich vestibularnich deficiti ovSem nemusi vestibularni adaptace plné vystacit, a
proto je nutné vyuzit dal$i mechanismy, naptiklad substituci.

Signalem pro nastartovani procesu adaptace dynamické funkce VOR je ziejmé
pohyb retindlnitho obrazku asociovany s pohybem hlavy. Pro udrzeni procesu
vestibularni kompenzace je kliova posteriorni ¢ast hemisfér. Existuje také kriticka
doba, do které je nutno poskytnout CNS varovny signal pro pocatek adaptace. Bud’
pohyb retindlniho obrazku nebo proprioceptivni a somatosenzorickou informaci pro

iniciaci adaptace VSR (Herdman, 2000, s. 388).

Substituce

Dal$im mechanismem vestibularni kompenzace je substituce. Pfi substituci
dochdzi k nahrazeni ztracené vestibularni funkce jinou strategii. Vestibulookularni
reflex je mozno nahradit cervikookularnim reflexem, ovSem nikoli plnohodnotngé. VOR
pracuje ve frekvencich az 20 Hz pfi chlizi a béhu, zatim co COR funguje jen do hodnoty
0.5 Hz (Herdman, 2000, s. 389-390).

Vestibularni substituce je iniciovana centrdlnim nervovym systémem z oblasti
senzorickych, behavioralnich a kognitivnich. Senzoricka substituce pracuje na principu
zmény dileZitosti vizudlnich a proprioceptivnich vjeml (Deveze, Bernard-Demanze,

Xavier, Lavieille, Elziere, 2014).
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Dalsi moznosti substituce je vytvoreni sakad, které jsou vyvolatelné automaticky
i ve tmé. Tyto sakddy plsobi ve sméru pomalé faze a jsou v souhie s rychlosti,
maximalni frekvenci a akceleraci pohybu hlavy pii rotaci ke stran¢ 1éze (Herdman,
2000, s. 389-390).

Dalsi informace poskytujici vizualni, sluchovou, elektrotaktilni a vibrotaktilni
zpétnou vazbu (biofeedback, BF) zcela okamzité redukovaly posturalni titubace pii stoji
a chazi. Efekt senzorického biofeedbacku u vestibularnich pacient je velmi

individualni a zavisi na preferenci urcitého vstupu a typu prezentace BF (Horak, 2009).

Habituace

Tento mechanismus je zalozen na principu redukce symptomii pomoci
opakovani specifickych pohybu. Jedna se ziejmé o pochod v CNS a objevuje se po
mnohonasobné expozici danému pohyb (Herdman, 2000, s. 391).

Jiz mnoho studii se zabyvalo vlivem vestibuldrni rehabilitace na kompenzaci a
adaptaci po jednostranné vestibularni 1ézi. Tomuto tématu bude vénovana nasledujici

kapitola.

1.5 Vestibularni rehabilitace

Vestibularni rehabilitace (VRHB), kterd je spravné provedend a pod dohledem,
zmirnuje Sirokou Skélu centralnich 1 perifernich poruch rovnovéhy bez ohledu na vék
pacientd.

VRHB zahrnuje:

e repozi¢ni manévry u benigniho paroxysmalniho vertiga

e vlastni ,,vestibularni* cviceni pro podporu vestibularni kompenzace

edukaci substitu¢nich strategii u chronickych vestibuldrnich 1ézi

nécvik stability stoje a chlize (Black, Pesznecker, 2003)
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Cile vestibularni rehabilitace jsou:

e facilitace adaptace na zménénou vestibularni funkci

e zlepSeni stability chlize véetné kontroly reakce na neocekavanou ztratu
rovnovahy

e zlepSeni symptomu spojenych s pohybem

e korekce neadekvatni zavislosti na vizudlnich a somatosenzorickych
vjemech

e maximalni redukce uzkosti a somatizace vznikajici na podkladé
pohybové dezorientace

e podpora navratu k vSednim dennim Cinnostem

e zlepSeni a obnoveni neuromuskularni kondice (Black, Pesznecker,

2003).

1.5.1 Individualni sestaveni planu vestibularni rehabilitace

Pred zacatkem terapie je vzdy nutné pacienta dikladné vysetfit. Dukladné
provedena anamnéza nam pomuze zjistit nékteré pridruzené symptomy, komorbidity a
dalsi nevestibularni onemocnéni, kterd mohou ovlivnit pribéh a vysledek VRHB.

Velky vliv na VRHB mohou mit poruchy vizu a omezeni pohybu rizné
etiologie. U téchto pacienti VRHB pozitivné ovlivni instabilitu a strach z padu.

Subjektivné 1ze hodnotit vliv vestibularni 1éze na kaZdodenni Zivot pomoci
dotaznikd. V zahrani¢nich studiich je nejcastéji vyuzivan dotaznik Dizziness Handicap
Inventory (DHI). Jeho posledni verze ma 25 otazek, které zahrnuji funkc¢ni, fyzické a
emociondlni vlivy na posturalni stabilitu (Jacobson, Newman, 1990).

Objektivni hodnoceni posturdlni stability mizeme provést pomoci stabilometrie
(posturografie). Toto vySetfeni ndm zprostfedkuje obraz o mife vyuziti senzorickych
informaci pro posturalni kontrolu pacienta. Velkou vyhodou je také moZznost srovnani
hodnocenych parametri pfed terapii a po ni, coz mize vyrazné motivovat pacient a
pusobit jako prevence piidruzenych psychickych komplikaci (Black, Pesznecker, 2003).

Nasledujici graf zobrazuje vysledky posturografického vySetfeni pii zavienych
o¢ich. Mbongo et al. (2009) poukazal v této studii na roli vestibularniho vstupu pfi
modulaci posturdlni odpovédi u jednostranné a oboustranné vestibularni 1ézi. Paceinti
byli vySetfovani na pénové a ,,houpave® podlozce, dale pak pi1 dynamické posturografii

S pohyby ploSiny v latero-lateralnim i antero-posteriornim sméru. Prvni sloupec
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reprezentuje data kontrolni zdravé skupiny, druhy bilateralni vestibuldrni 1éze a dale pak
jednostranna vestibularni 1éze po jednom tydnu mésici a roku od vniku dysfunkce.
Autor uvedl, ze za méné uziteCné vysetieni mizeme povazovat dynamickou
posturografii. Jak Ize vycist z grafu, hodnoty pro toto vySetfeni jiz tyden po vzniku UVL
jsou stejné jako u kontrolni zdravé skupiny. Oproti tomu vySetfeni na pénové podlozce

umoznuje vicestrannou instabilitu, a proto je povazovano na velmi citlivé.

Falls (%)

Foam

Seesaw ML

Seesaw AP

Translation ML

Translation AP

Obrazek 11. Graf procentualniho znazornéni padi pfi vySetfeni se zavienyma oc¢ima ve tfech
podminkach — na pénové podlozce, na useéi a pii translaénich pohybech plosiny (Mbongo et al.,
2009)

1.5.2 Véasné zahajeni vestibuldrni rehabilitace

Je znamo, Ze v procesu vyvoje mozku hraje zkuSenost vyznamnou roli. Hladina
neuroplasticity je nejvyssi v raném senzitivnim obdobi, kdy externi podnéty formuji
neuralni okruhy. Otdzkou je, zda takovéto rané senzitivni obdobi existuje 1 po vzniku
vestibularni 1éze a jak je dlouhé (Lacour, Bernard-Demanze, 2015).

Jiz vroce 1976 francouzsti védci provedli studii, zabyvajici se pravé timto

kritickym obdobi pro vestibularni kompenzaci. Pomoci senzomotorického omezeni u
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pavianl s jednostrannou vestibuldrni deaferentaci ukdzali vyznam raného obdobi
(Lacour, Roll, Appaix 1976).

Dalsi studie z roku 1980, kdy védci zkoumali vliv senzomotorického omezeni u
kocek s UVL, ukézala jako kritické obdobi prvni mésic po vestibularni deaferetaci. Na
nasledujicim grafu vidime srovnani posturalné-lokomocni aktivity u kontrolni skupiny
kocek senzomotoricky neomezenych, kocek omezenych 3. - 9. den po deaferentaci
(SMR 1) a 14. — 20. den po deaferentaci (SMR 2). Ubytek pohybové aktivity byl
zaznamenan u obou skupin, ovSem u skupiny s ¢asnéjSim omezenim vyraznéji a

prevladal i po jednom roce od vzniku léze (Xerri, Lacour, 1980).
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Obrazek 12. Posturalné-lokomo¢ni aktivita v obdobi po jednostranné vestibularni deaferentaci u
kocek (Xerri, Lacour, 1980)

V nésledujicich letech bylo provedeno né¢kolik studii sdilejicich ndzor, Ze ¢im
diive zaCneme s rechabilitaci, tim rychlej$i je obnova funkce v souvislosti
s vestibularnim systémem (Herdman et al., 1995; Cohen, Kimball, Jenkins, 2002;
Lacour, 2006; Vereeck et al., 2008, Lacour et al., 2009). Tato rand faze je obdobi

nejvetsi citlivosti na vizualni a somatosenzorickou stimulaci (Deveze et al., 2013).
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1.5.3 Faktory ovliviiujici efekt vestibularni rehabilitace

Efekt vestibularni rehabilitace zavisi na moznostech vestibularni kompenzace
jedince. Mezi diskutované faktory patii vek, velikost tumoru, pohlavi, operacni pribéh,
somatosenzoricky systém, zrak, fyzické zdravi, kognitivni funkce, pamét’, uzkostné a
patopsychologické stavy.

Francouzsti védci publikovali v roce 2012 studii, ve které sledovali efekt veku
na posturalni kompenzaci po resekci VS. Pacienti byli vysetfeni pfed operaci, dale 8.
pooperacni den a 3 mésice po operaci. VySetieni obsahovalo vestibularni funkce a
posturografii. VSichni pacienti bez ohledu na vék se pfi prvnim méfeni zhorsili a po
ttech mésicich byli zkompenzovani, ovSem star§i pacienti ukazali na tfetim méfeni
vyraznéjsi zlepSeni ve srovndni s piedopera¢nim stavem. Neuroplasticita i tomto véku
tedy dovolila nejen navrat do pivodniho stavu, ale i zlepSeni zejména v konfliktnich
situacich (Gauchard, Lion, Perrin a Parietti-Winkler, 2012). Autofi se touto studii snazi
podpofit operacni feseni VS i u starSich pacientt.

Vereeck et al. uvadi, Ze toto vyrazné zlepseni posturalné-stabilizacnich funkcei po
pooperacni kompenzaci u star§ich pacientd ma ptivod jiz dobé pied operaci. Ackoliv si
starSi pacienti pfed operaci nest€Zuji na vertigo nebo instabilitu, je mozné Ze snizena
socialni podpora nevédomé zmeénila jejich chovéani ve smyslu omezeni pohybi hlavou a
vyhybani se situacim, kdy jsou vizualni a somatosenzorické podnéty redukovany. Tento
jev miize vysvétlit, proc€ se po aktivnim absolvovani programu vestibularni rehabilitace
stav starSich pacientli zleps$i oproti stavu pfed operaci (Vereeck et al., 2008).

Vyrazny vliv véku na efekt vestibularni rehabilitace neprokéazala ani studie
americkych autortt Whitney et al. (2002).

Dalsi studie z roku 2015, kde byli pacienti vySetfeni protokoly tykajicimi se
pracovni schopnosti a nezéavislosti, ukazala vliv véku, velikosti 1 pohlavi na stav
pacienta po operaci VS Vysledkem této studie bylo tvrzeni, Ze Zzeny nad 50 let véku
s velkym tumorem maji zvySené riziko pracovni neschopnosti (AL-Shudifat et al.,

2015).

1.5.4 Efekt vestibularni rehabilitace z dlouhodobého hlediska

Na nésledujicim grafu vidime dosazené skore testu Dynamic Gait Index (DGI)
Vv pritbéhu tydnil u pacientl po resekci vestibularniho schwannomu. Nejvyssi skore bylo

dosazeno a udrZzeno pacienty, ktefi byli mladi a absolvovali program vestibularni
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rehabilitace. Autofi studie uvadi, ze po 6. tydnu od operace dochazelo k postupnému
zpomalovani obnovy posturalni stability. Uroveii dosazenych schopnosti se nezménila
ani po roce od operace VS. Starsi pacienti, ktefi absolvovali vestibularni rehabilitaci,
byli tedy rok po operaci na vyS$i Urovni, nez pfed ni. Tato studie dokazuje

dlouhotrvajici efekt vestibularni rehabilitace (Vereeck et al., 2008).
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Obrazek 13. Skore testu Dynamic Gait Index v pooperacnim obdobi znazoriujici dlouhodoby
efekt vestibularni rehabilitace (Vereeck et al., 2008)

1.5.5 Pristupy ve vestibularni rehabilitaci

Jednotlivé ptistupy ve VRHB vyuzivaji mechanismy, které probihaji v procesu
vestibularni kompenzace. Dle Herdman (2000) rozdélujeme tyto ptistupy u pacientli
s periferni vestibularni hypofunkci nasledovné:

1. Piistup zaloZeny na adaptaci

2. Pfistup zalozeny na substituci
3. Piistup zaloZeny na habituaci

4. VRHB dle Cawthorne-Cooksey

Adaptace
Tento pfistup je zaloZeny na stimulaci vestibulookularniho reflexu. Terapie se
prostiednictvim zrakové fixace pohybujiciho pfedmétu snazi zvysit gain VOR. Casto

vyuzivame pohybu hlavy, pohybu pfedmétu nebo obojiho. Béhem cviceni musi pacient
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o¢ima fixovat pfedmét, pficemz maximalni rychlost pohybu je takova, kdy se predmét
zaCina rozmazavat. Zvysit ndro¢nost miizeme vzajemnym opacnym pohybem predmétu,
ktery drzi pacient v ruce, a hlavy. Dal§im krokem je nacvik této dovednosti v riznych

polohach — sed, stoj, leh, chlize rtiznou rychlosti a riznymi sméry (Deveze et al., 2013).

B

Obrazek 14. Ptiklad cvikl pro stabilizaci retinalniho obrazku. A: Otac¢eni hlavou. B: Otaceni
hlavy a trupu (Han, Song, Kim, 2011)

Doporuc¢ena doba provadéni téchto cvikii je minimalné 1 minutu v Kuse,
postupné tuto dobu prodluZujeme na 2 minuty. Za tuto dobu muizeme spustit proces
vestibularni adaptace. Pacient by mél tyto cviky provadét v co nejvice frekvencich,
protoze v bézném zivoté je spektrum frekvenci velmi Siroké (Herdman, 2000, s. 395-

397).

Substituce

Cilem cvikl na bazi substituce je zkvalitnéni zpracovani zrakovych a
somatosenzorickych vstupii a vjeml prostfednictvim balancénich cvikid bez zrakové
kontroly, s naruSenym zrakovym vjemem nebo na nestabilni podloZzce. Tyto balan¢ni
cviky mohou také zvysit vyuziti informaci z vestibularnich aparati. Obvykle zaCiname
stojem schodidly tésné u sebe na pevné, poté na nestabilni podlozce, nasledné
vyfazujeme zrak a mizZeme pfidat i1 dalsi prvky, jako naptiklad chytani mice (Deveze et

al., 2013).
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Pokud pacienta postavime na pénovou podlozku se zavienyma ocima, bude
maximalné¢ posileno vyuziti vjemu z vestibularniho aparatu (Herdman, 2000, s. 397).

Dalsi moznosti je skakani na trampolin€, které také stimuluje vestibularni aparat.
Velmi dulezité je dbat na bezpeCnost pacienta a zavést opatieni, kterd snizuji riziko

padu, zejména pfti balan¢nim cviceni (Vereeck et al., 2008).

Habituace

Tento pfistup je zalozen na opakovani urCitych pohybu, které u pacienta
vyvolavaji patologickou odpoveéd’. Opakované provadéni cviku by mélo mit za nasledek
snizeni intenzity nefyziologické odpovédi na tento pohyb. Jiz v roce 1979 navrhl Norre
vestibularni habituacni trénink pro pacienty s jednostrannou vestibularni 1ézi (Herdman,
2000, 399).

Asymetricka funkce labyrintli zptisobi v CNS senzoricky rozpor a tento konflikt
vede nasledné k vyvolani patologické odpovédi na dany pohyb (Norre, De Weerdt,
1980). Kli¢ové pro habituaéni trénink je spravné rozpozndni pozice, kterd zplsobuje
typické projevy a jeji opakovani s terapeutem s postupnym zvySovanim rychlosti
(Deveze et al., 2013).

Cviceni dle Cawthorne-Cooksey

Cawthotne, 1ékaf oSetfujici pacienty s UVL, a Cooksey, fyzioterapeut, sestavili
ve 40. letech soubor cvikli pro pacienty s jednostrannou vestibularni 1ézi. Tento soubor
zahrnoval pohyby hlavou, cviky na koordinaci o¢i s hlavou, pohyby celého téla a

balan¢ni cviky (Herdman, 2000 s. 397).

Dalsi moZnosti terapie

Nacvik chiize

Chtize je velmi dilezitou soucasti terapie pacienti s UVL, pfimo souvisi
s provadénim kazdodennich aktivit. Trénovat mizeme chtizi rovné dopiedu, dozadu, do
stran, podél rovné linie nebo kolem kuzelii. Pokud ptiddime pohyby hlavou, zvysime
narocnost. Dtilezité je také volba prostfedi. Nacvik miZeme provadét venku, na rizném
povrchu (pisek, rampy) a v riznych podminkdch — ticha mista, ru$né obchodni domy.
Pacientiim je také doporucovano postupné zvySovat vzdalenost, kterou ujdou, a rychlost

chiize (Deveze et al., 2008)
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Dual task

Kombinaci kognitivniho ukolu s balanénim cvi¢enim docilime mensi
koncentrace na feSeni balan¢niho tkolu. Tento pfistup je vhodny zejména u starSich
pacientl, kdy zvySena nutnost koncentrace na feSeni naro¢né posturalni situace casto
vede K padim. Vyuzitim cviceni Dual-task zvySime automaticitu posturalni kontroly
prevedenim pozornosti k feseni kognitivniho tikolu adekvatni obtiznosti (Deveze et al.,
2013).
Virtualni realita

Terapie poruch rovnovahy u vestibuldrnich pacientl vyzaduje motorické uceni, a
tedy 1 procvicovani a zpétnou vazbu (feedback, FB). Bézné cviky, které vestibularni
rehabilitace obsahuje, mohou byt pro pacienty opakované a nudné a je tézké poté ziskat
zpétnou vazbu. Terapie s vyuzitim silové ploSiny nam muze poskytnout vizudlni i
sluchovou zpétnou vazbu pfi balanénim cviceni. Virtualni realita ndm poskytne bohatsi
a vice stimulujici prostfedi, nez bézna rehabilitace. Pacient ma ¢asto moznost vstoupit
do prostiedi, kam by se za béZznych podminek neodvazil a situaci si takto natrénovat.

Dalsi nespornou vyhodou je pfesné monitorovani terapie. VétSina systémi je
schopna zaznamenat délku cviceni, typ, intenzitu a frekvenci, coz je mozné vyuzit pii
objektivizaci a vyzkumné Cinnosti. Zabavnost a vétsi motivace pacientli patii rovnéz
mezi prednosti virtudlni reality oproti konvencni terapii (Meldrum et al., 2012).

Virtudlni realita je vyuZita jako dopln¢k rehabilitace zejména u pacienl
s poruchou rovnovahy, ale i u jinych skupin. Pomoci virtudlni reality mizeme vytvofit
realistické a interaktivni prostfedi, a tak facilitovat proces adaptace a desenzibilizace u
pacientt s vestibularni 1ézi (Whitney et al., 2002). Ve studii autorti Viirre a Sitarze
(2002) se ukézalo, ze po pétidenni terapii pacienti s UVL pomoci pohyblivé vizudlni
scény se vyrazné zlepsil gain VOR a zéavrativé stavy. Jednalo se ovSem o pilotni studii
S malym poctem probandd.

U pacienti, ktefi maji obtize srovnovahou v ru$ném prostiedi, mize byt
simulace téchto podminek pomoci virtudlni reality G¢elnd (Herdman, 2013).

Meldrum et al. (2015) se pokusili ve své studii dokdzat rozdil mezi béznou
vestibularni rehabilitaci a takovou s vyuzitim virtualni reality. Po 6 tydenni terapii
pacientll s UVL se nepodafilo pomoci danych vySetfeni (pereferovana rychlost chtize,

posturografie, dynamickd vizudlni ostrost a dal$i dotazniky) prokazat lepsi efekt
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vestibularni rehabilitace s vyuZzitim virtudlni reality. Jako vyhodu pacienti udavali vétsi
zabavnost.

V nékterych piipadech se pii terapii pomoci virtudlni reality mulize objevit
posturalni instabilita a nevolnost. Akiduki et al. se ve své studii zabyvali vizualné-
vestibularnim konfliktem vznikajicim pravé pfi VR. Probandi této studie byli pomoci
3D projekce a specialnich bryli ponofeni do virtualni reality po dobu 20ti minut.
Hodnoceni subjektivnich a objektivnich pfiznakli instability a nevolnosti bylo
provadéno pted, v pribé¢hu a ihned po skonceni VR. Konflikt mezi vizudlnim a
vestibularnim systémem byly zajiStén tak, Zze pfi pohybu hlavy se virtudlni prostfedi

otocilo o dvakrat vétsi uhel nez hlava.
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Obrazek 15. Subjektivni hodnoceni instability a nevolnosti u vizualné-vestibularniho konfliktu
(Akiduki et al., 2003)

Na piedchozich grafech vidime subjektivni hodnoceni dvou skére. Cim je
hodnota vétsi, tim jsou instabilita a subjektivni pocity hor$i. U skupiny, kde byl pouzit

senzoricky konflikt, jsou hodnoty vyssi, neZ u kontrolni skupiny (Akiduki et al., 2003).

1.5.6 Vyuziti zpétné vazby v terapii vestibularnich pacienti

Pti vestibularni rehabilitaci poskytuje fyzioterapeut pacientovi zpétnou vazbu
prosttednictvim slovni korekce a instruktdze, nazornym piedvedenim cvikd a
manuélnim vedenim pacienta. Tato zpétnad vazba ovSem chybi v posthospitalizacni fazi,
kdy by mél pacient dale cvicit, aby tak maximalné podpofil proces vestibularni
kompenzace. V této chvili hraje velkou roli proces pfilnuti (adherence) k vestibularni
rehabilitaci a pfijeti cviceni do kazdodenniho Zivota (Bechly et al, 2012). Bylo
prokdzano, ze po navratu doml se adherence k terapii snizuje a to zejména kvili

nedostatku zpétné vazby a motivace (Kao et al., 2010).
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Druhy zpétné vazby

Feedback muze byt poskytovan v redlném cCase, nebo dodatecné pozdéji.
V readlném Case miizeme poskytovat zrakovou, sluchovou, vibrotaktilni a elektrotaktilni
zpétnou vazbu. Nejcastéji je vyuzivana zrakova zpétnd vazba pomoci monitori a
displejti (Bechly et al, 2012). V ptipadé pacientt, ktefi maji vestibularni deficit, musime
vzit v potaz fakt, Ze tito pacienti spoléhaji zejména na zrakové podnéty. Terapie téchto
pacinetd probihé za narusenych vizudlnich podminek, jako jsou zaviené o¢i nebo pohyb
hlavou (Horak et al., 2010).

Sluchova zpétna vazba muze byt komplikovana u pacientt, ktefi maji naruSeny
sluch. U pacientlh po resekci vestibuldrniho schwannomu je tato komplikace velmi
Castd, jak jiz bylo uvedeno v kapitole vénujici se této problematice.

Vliv vibrotaktilniho biofeedbacku u pacientli s poruchami rovnovahy je hojné
diskutovan. Horak et al. ukazuje, Ze pouzitim vibrotaktilni zpétné vazby u pacientii
S jednostrannou vestibularni 1ézi, miizeme zlepSit parametry stability tandemové chiize.
K signifikantnimu zlepSeni dochéazi pfi samotném pribéhu terapie s pomoci zpétné

vazby a ihned po ni, ale dlouhodoby efekt se nepodatilo prokazat (Horak et al., 2009).
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Obrazek 16. Parametry posturalni stability tandemové chlize. Srovnani dvou skupin se zpétnou
vazbou (BF) a bez ni (no BF) (Horak et al., 2009)

Na grafu ¢. 7 vidime procentualni zménu v parametrech tandemové chlize -
COM SD (vychyleni Centre of Mass), vychyleni trupu, vychyleni krokt a frekvence. U
skupiny bez vibrotaktilni zpétné vazby doslo k vyraznéjSimu snizeni téchto parametrii a
jejich retence je vyssi ve vSech pfipadech. Ve dvou parametrech doslo ke zlepSeni jen u

skupiny bez zpétné vazby.
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Utinek multimodalni zpétné vazby byl také zkouméan. Kombinaci vizualné-
taktilni a vizualné-sluchovou pftiblizila ve své studii Burke et al. (2006). Zavérem studie
typu multi-task a vizualné-sluchova pii plnéni jednouchych posturalnich tkolu.

Preference vizualni nebo vibrotaktilni zpétné vazby u pacient s jednostrannou
vestibularni 1¢ézi byla pfedmétem studie Bechly et al. Skupina pacienti a skupina
kontrolni absolvovali terapii pfi vyuziti omezené vizualni, vibrotaktilni, vibrotaktilni a
omezené vizualni a kontinualni vizualni. Omezend vizualni zpétné vazba piedstavovala
pouze Ctyii ¢tverce na obrazovce pied pacientem, které se vyplnily podle sméru naklonu
pacienta. Kontinudlni vizudlni zpétna vazba byla koleckem na obrazovce, které
skupiny doSlo ke zlepSeni mediolateralni odchylky naklonu trupu pifi kontinudlni
vizualni zpétné vazbe¢. Subjektivné hodnotili pacienti s UVL kontinuédlni zpétnou vazbu
jako nejvice napomocnou, oproti tomu osoby bez UVL hodnotili tento typ BF jako

nejméne ndpomocny pii nacviku posturdlni stability (Bechly et al., 2012).
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Obrazek 17. Parametr odchylka trupu v mediolateralnim sméru pfi vyuziti riznych typl zpétné
vazby (Bechly et al., 2012)

1.7 Vestibularni prehabituace

Pacienti po jednostranné vestibularni deaferentaci trpi vertigem, zévrativosti a
maji narusenu posturalni stabilitu. Oproti tomu postupna ztrata funkce jednoho vestibula
nemusi byt témito piiznaky doprovézena diky soucasné probihajici vestibuldrni
kompenzaci. Kazdodenni aktivity s nebo bez vestibuldrni rehabilitace podpoti proces

vestibularni kompenzace. Vestibularni prehabituace predstavuje vestibularni rehabilitaci
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probihajici pfed vznikem jednostranné vestibularni 1léze (Magnusson, Karlberg,

Tjernstrom, 2011).

1.7.1 Vestibularni prehabituace u pacienti s Meniérovou chorobou

Program vestibularni prehabituace byl poprvé predstaven v roce 1992 u pacientii
S Meniérovou chorobou, ktefi byli 1éCeni transtympandlni aplikaci ototoxického
gentamicinu, coz zpusobilo akutni jednostrannou vestibularni dysfunkci. Pacienti byli
instruovani tak, aby 14 dni pfed aplikaci gentamicinu provadeéli vestibuldrni rehabilitaci
doma. Toto opatieni mélo nastartovat motorické uceni a zlepsit kompenzacni proces.
V tomto cviceni pacienti pokracovali béhem doby aplikace gentamicinu i po ni. Pacienti
udéavali jen mirnou az primérnou zavrativost po 5-7 dnech a béhem dvou tydni od

aplikace byli schopni opét vykonavat své povolani (Magnusson et al., 2009).

Audiovestibularni vysetfeni, informace a rozhodnuti

A 4

Vestibularni prehabituace, 14 dni

Gentamicin 1-2 inj., cca 10mg x 1-2

. 4

Vestibuldrni prehabituace po dobu pfetrvavani symptomu

Obrazek 18. Schéma vestibularni prehabituace u pacientti s Meniérovou chorobou (upraveno dle
Magnusson, Karlberg, Tjernstrom, 2011)

Na predchozim obrazku vidime schéma, dle kterého probihala vestibularni

prehabituace u pacientli s Meniérovou chorobou.

1.7.2 Vestibularni prehabituace u pacienti s nidory MMK

Na nasledujicim schématu vidime pribéh vestibularni prehabituace u pacient
s nadorem mostomozeckového koutu, mezi néz patii 1 vestibularni schwannom.
Vestibularni schwannom je u vétSiny piipadt pomalu rostouci nador a diky tomu

muzeme vidét znacnou variabilitu ve zbylé funkci vestibularniho systému. Z tohoto

41



divodu je nutné dikladné predoperacni vySetfeni audiovestibuldrnich funkci. VétSina
pacientli s vestibularnim schwannomem jiz mé uplnou vestibularni deaferentaci
zpusobenou nadorem, ovSem pacienti s nadory mensimi a medidln€ umisténymi mohou
mit stale zachovanou ¢ast vestibularniho systému. Pravé pro tyto pacienty se zbytkovou

funkei vestibularniho aparatu je vhodny program vestibularni prehabituace .

Audiovestibularni vySetfeni, informace a rozhodnuti

. 4

Vestibularni prehabituace, 14 dni

Gentamicin 3-4 inj., cca 45 mg

L 2

Vestibularni prehabituace, 6-8 tydnt

L 2

Audiovestibularni vySetfeni, potvrzeni ztraty funkce vestibularnio aparatu a
kompenzace

. 4

Operace nadoru

Obrazek 19. Schéma pribéhu vestibularni prehabituace u pacientl pfed operaci nadort MMK
(upraveno dle Magnusson et al., 2007)

U pacientl, ktefi maji pied operaci zbytky vestibularni funkce, je aplikovan
transtympanalné gentamicin pro docileni uplné jednostranné vestibularni deaferentace.
Takto ziskaji pacienti dostatek Casu na to, aby se jiz pted samotnou operaci vyrovnali
S jednostrannou ztratou vestibularni funkce. Po aplikaci gentamicinu postupné ubyvaji
pfiznaky UVL s rozvojem kompenzace, ktera je zavisla zejména na CNS. U kazdé
operace dojde k ptechodnému zanétu CNS, tedy i struktur potiebnych v procesu uc¢eni —
mozeCku a hippokampu. Aplikaci gentamicinu nastartujeme proces kompenzace a
motorického uceni difive, nez dojde k pooperacnimu zanétu CNS a tak mizZeme zvysit
schopnost vestibuldrni kompenzace.

Resekce vestibularniho schwannomu pfestavuje dvé traumata — operacni zakrok

a jednostrannou vestibularni deaferentaci. Pokud tato traumata casové rozdélime,
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muzeme ocekavat efektivnéj$i proces vyrovnani se se ztratou vestibularniho vstupu

(Tjernstrom et al., 2009).

Audiovestibularni vySetfeni

Mezi vysetieni, kterd jsou provadéna pied pfijetim pacienta k 16cbé VS pomoci
vestibularni prehabituace patii posturografie. Vestibularni funkce dale vysetiujeme
pulznim testem (Head Impuse Test, HIT), kalorickou zkouSkou, vestibuldrnimi
evokovanymi myogennimi potencidly (VEMP), subjektivni zrakovou vertikdlu a
horizontalu a o¢ni pohyby. Dale hodnotime diskriminaci fe¢i a €istych tonu pomoci

audiometrie. VySetfeni je vétSinou opakovano pied operaci a po ni (Tjernstrom et al.,

2009).

Vestibularni trénink

Po vySetteni nasleduje 14 denni domadci trénink vestibularnich funkci. Pacient je
instruovan tak, aby provadél cviky na bazi vestibularni rehabilitace. Cilem bylo naucit
se zadané pohyby a cviky, facilitovat a zlepsSit kompenzac¢ni proces. Doporuceno je
zadané cviky provadét 3 x denné (Tjernstrom et al., 2009).

Béhem aplikaci gentamicinu pacienti stile pokracuji s vestibularnim tréninkem,
stejné tak po aplikaci a po operaci do vymizeni obtizi. Intenzivni vestibularni trénink by
mél aktivovat proces vestibularni kompenzace simultdnné s postupnou ztratou
vestibularni funkce zpiisobenou gentamicinem. Doba cviceni po aplikaci gentamicinu je

vétSinou 6-8 tydnil, poté by méli byt pacienti kompenzovani (Magnusson et al., 2009).

Transtympanalni aplikace gentamicinu

Do vnitinitho ucha mizeme aplikovat mens$i ¢i vétsi davku gentamicinu. U
pacientti s Meniérovou chorobou je pouzivana mensi davka, a to 1-2 injekce po 10 mg.
U pacientii s vestibularnim schwannomem je pouzivana vét§i davka gentamicinu
predstavujici 3-4 aplikace, celkem piiblizné 45 mg. K aplikaci obvykle dochazi po dvou
dnech (Magnusson et al., 2009).

Na nésledujicim obrazku vidime mikroskopicky vzorek vlaskovych bunck u
kontrolni skupiny a 30 dni po intratympanalni aplikaci gentamicinu u morcat. Na
spodnim vzorku si mizeme vSimnout téméf 100% destrukce vlaskovych bunék, coz
koresponduje s kochleogramem vravo. Yu et al. (2014) uvadi, Ze po aplikaci

gentamicinu dochazi k pfimému znieni vlaskovych buné€k, ale nikoliv ke zniceni
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neuronli ganglia. Bunky ganglia odumiraji pozdé¢ji nasledkem nedostatku elektrické

stimulace a neurotropnich faktori.
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Obrazek 20. Vlaskové bunky kochley u kontrolni skupiny a 30 dni po aplikaci gentamicinu u
morcat. Vpravo kochleogram (Yu et al., 2014)

Utinek vestibularni prehabituace

Aplikace gentamicinu by méla urychlit a zkvalitnit proces vestibularni
kompenzace. Tato metoda patii mezi moderni pfistupy a neni zatim jednoznaéné
prokéazan jeji efekt.

Tjernstom ve své studii uvadi, Ze pacienti, ktefi byli léCeni piistupem
vestibularni prehabituace s aplikaci gentamicinu, maji lep$i posturédlni stabilitu 6 tydnt
po resekci vestibularniho schwannomu. Autor pacienty rozdé€lil do ¢tyt skupin, pficemz
Sesti pacientim byl aplikovan gentamicin z divodu reziduélni funkce vestibula. Efekt
hodnotil posturografickym vySetienim pii vibra¢nich pohybech ploSiny, které nadm
ukazuje mnozstvi energie potiebné k udrZeni stability.

Na nasledujicim grafu vidime vysledky posturografického vySetfeni pred
zahajenim vestibularni prehabituace a 6 tydnid po operacnim vykonu. Jednd se o
vySetieni pfi zavienych oc¢ich. Svétla linie reprezentuje pooperacni hodnoty. U &tvrté
skupiny, 1é¢ené gentamicinem, je viditelné vyrazné snizeni parametri, tudiz zlepSeni
posturalni stability. Pro potvrzeni efektu vestibularni prehabituace by byly vhodné dalsi

studie s vét$im vzorkem.
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Obrazek 21. Posturografické vySetieni pacientt pied zahajenim vestibularni prehabituace a po
operaci VS (Tjernstrom et al., 2009)
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2 CILEAHYPOTEZY

2.1 Cile

Problematika poruch rovnovahy a to, jak ovliviiuji bézny zivot pacientd, je velmi
aktualni a zabyva se ji mnoho studii. Z tohoto diivodu bylo nasim cilem najit zahrani¢ni
studie, které se zabyvaji vestibularni kompenzaci po operaci vestibuldrniho
schwannomu a vyuzit jejich poznatky a doporuceni.

Hlavnim cilem diplomové prace bylo zhodnotit vliv vestibularni rehabilitace a
prehabituace na kompenzaci vestibulookularniho a vestibulospinalniho reflexu u
pacientd po resekci vestibuldrniho schwannomu. Pomoci vySetfeni pacientli pied
operaci 1 po ni jsme sledovali dynamiku hodnocenych parametrii. Na zéklad¢ vySetieni
subjektivni zrakové vertikaly a skore Activities-Specific Balance Confidence byla prace
zameétena také na, zda tyto data reflektuji vztah VOR a VSR.

Vestibularni prehabituace pomoci aplikace gentamicinu u vybranych pacientl
nam poskytla zkuSenost s typem Ilécby, ktery je v dnesni dobé provadén hlavné
v severskych statech. Srovnanim pacientd s gentamicinem a bez né&j jsme se pokusili o
hodnoceni vlivu tohoto typt 1écby na kvalitu zivota pacienti.

Pro rehabilitaci pacienti po resekci vestibularniho schwannomu byl pouzit
systém Homebalance, vyvinuty Centrem podpory aplikacnich vystupt a spin-off firem
na 1. LF UK v Kladng, vyuZzivajici vizualni zpétnou vazbu. Béhem prace s pacienty
jsme se snazili sledovat pozitivni 1 negativni vlastnosti tohoto systému, jeZ budou

uzite¢né pro jeho dalsi rozvoj.

2.2 Hypotézy

Na zéklad¢ poznatkl ziskanych z odborné literatury jsme stanovili tfi hypotézy.
Kompenzaci VOR jsme hodnotili pomoci naklonu subjektivni zrakové vertikaly a
kompenzaci poruchy stability (VSR) dotaznikem ABC.

Prvni hypotéza se tyka naklonu SVV. U pacientl s jednostrannou vestibularni
dysfunkci mizeme pozorovat ndklon subjektivni zrakové vertikdly ke strané léze.
(Strupp et al.,, 1998) Operace vestibularniho schwannomu zpasobi jednostrannou
vestibularni deaferentaci, a tak se domnivame, Ze se zde objevi 1 ndklon SVV. Osoby
s vestibularni dysfunkci maji snizenou sebeduvéru tykajici se rovnovahy a zvySené

riziko pada. Tuto posturdlni nejistotu mizeme hodnotit dotaznikem ABC. (Legters et
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al., 2005) V roce 2011 publikoval Uehara et al. studii, ve které hodnoti subjektivni
vnimani poruch rovnovéhy u pacientii po resekci vestibularniho schwannomu. Jeden
tyden po operaci doslo k vyraznému zvyseni skore hodnoceného dotaznikem Dizziness
Handicap Inventory, ktery je podobny dotazniku ABC.

Pfi prvnim pooperaénim meéteni predpokladdme zhroSeni posturdlni stability a
tedy 1 danych parametriit SVV a skle ABC. Néasledné by diky vestibularni kompenzaci a
cilené rehabilitaci s vizualni zp€tnou vazbou mélo dojit k vyraznému zlepsSeni.

Na zéklad¢ studie Tjernstroma et al. (2009) piedpokladame, Zze u pacientd,
kterym byl aplikovan gentamicin dojde k vyraznéjSimu zlepSeni parametrii posturalni
stability, neZ u pacientd bez vestibularni prehabituace. Casovym rozdélenim
vestibularni deaferentace a samotné operace by mélo dojit k vysSimu efektu vestibularni
kompenzace (viz Obrazek 9). SVV a skore ABC nam poskytuji obraz o stavu posturalni
stability a vestibularni kompenzace a z tohoto divodu predpokladdime zménu v téchto

hodnotach po operaci vestibularniho schwannomu.

Hypotéza H1:
Po operaci dojde k signifikantnimu zvySeni naklonu SVV a po rehabilitaci

S vizualni zpétnou vazbou ke sniZeni.

Hypotéza H2:

Po operaci a po rehabilitaci s vizualni zpétnou vazbou dojde ke zméné skére ABC.
Hypotéza H3:

Aplikace gentamicinu ma vliv na percepci subjektivni zrakové vertikaly a skére

ABC po operaci vestibularniho schwannomu.
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3 METODIKA

3.1 Soubor pacienti

V obdobi od ledna do prosince roku 2014 bylo na Klinice otorinolaryngologie a
chirurgie hlavy a krku, 1. LF, UK a Fakultni nemocnice v Motole operovano 30
pacientii s vestibularnim schwannomem. Do diplomové prace bylo zahrnuto 20
pacientd, ktefi byli operovani tymem Prof. MUDr. J. Betky, DrSc. a Prof. MUDr. E.
Zvétiny, DrSc. Pro odstranéni vestibularniho schwannomu byl vyuzit u tfech pacienti
translabyrintalni pfistup a u ostatnich retrosigmoidealni. Charakteristiku skupiny

popisuje tabulka 2. Podrobné udaje o skuping jsou uvedeny v piiloze ¢. 1.

Gentamicin Bez gentamicinu
Pocet 7 13
Vek (roky) 45+15 (28-63) 47+6 (37-57)
Velikost tumoru (mm) 166 (10-28) 164 (10-21)
Pohlavi
Zeny 4 8
Muzi 3 5
Strana 1éze
Vpravo 4 8
Vlevo 3 3)

Tabulka 2. Charakteristika souboru pacientll. Data jsou uvedena jako primér + SD

Soubor 20 pacientli byl rozdélen na pacienty, kterym byl pted operaci aplikovan
gentamicin, a na ty, kterym aplikovan nebyl. Kritériem pro aplikaci gentamicinu byla
nepifitomnost uzite¢né hladiny sluchu zjiSténd pii audiometrickém vySetfeni.
Gentamicin byl pacientim aplikovan ve tfech davkach, tfi dny po sobé.
Transtympanalni aplikace probe&hla 2 mésice pfed planovanou resekci VS. Pro zjisténi
stavu vestibularniho aparatu po aplikaci gentamicinu byl proveden pulzni test (HIT),

ktery potvrdil ztratu minimaln€ 70% funkce vestibularniho aparatu.

3.2 VySetieni

Pacienti byli vySettfeni pfed operaci, co nejdiive po ni a poté pred propusténim
Znemocnice. Byla vySetfovana subjektivni zrakova vertikala, dotaznik ABC a

provedena stabilometrie. Pfedoperacni vySetfeni obvykle probehlo dva dny pted
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samotnym opera¢nim zakrokem. Dalsi vySetieni probéhlo co nejdiive po zakroku, kdy
pacient zvladl stat bez opory n¢kolik minut. Tato podminka byla obvykle splnéna 4. - 5.
pooperacni den, v piipad¢ komplikaci pozdé¢ji. Dale nésledovala terapie s vyuzitim
vizualni zpétné vazby. Tteti vysetieni bylo provedeno pied propusténim pacienta do

domaéciho oSetfovani, obvykle do dvou tydnt po operaci.

———t—

LVYS [op]| 2.VYS [vrRuB| 3-VYS

— —t— —

GTM [ mesice | 1.VYS [op | 2.VYS  [vrae| 3-VYS

Obrazek 22. Casové osa vysetfeni pacientii bez gentamicinu (nahote) a s gentamicinem (dole)

Kazdé vySetfeni trvalo maximdlné¢ 30 minut. Pacient mél moznost kdykoliv
vySetieni ukoncit. Pauzy mezi jednotlivymi ¢astmi vySetfeni byly voleny individualné

dle stavu pacienta.

3.2.1 VySetieni subjektivni zrakové vertikaly

Subjektivni zrakova vertikdla byla vySetfovana kyblikovou metodou, kterou
prezentoval v roce 2009 Zwergal et al. Byla zvolena diky ekonomické dostupnosti,
snadné manipulaci a prostorové nenaro¢nosti. Béhem vySetieni pacient sedél s nohama
opfenyma o zem, rukama podél téla a nebyl opfeny zady o opéradlo. Periferni zorné
pole bylo zakryto sténami kybliku, do n€jz pacient hledél. Pii méfeni vySetiujici otocil
kyblik o nahodny thel (vEétsi nez 40°) Kk jedné strané. Nasledné smluvenym signalem
vySetiovany pohyb otaceni kybliku zpét zastavil v pozici, kdy byla dle néj ¢ara svisle
dolti. Méfeni bylo provadéno pii otaCeni proti i po sméru hodinovych rucicek a to trikrat
na kazdou stranu. Abychom ptedesli subjektivnimu zatiZzeni méteni, provadél vySetieni

subjektivni zrakové vertikaly pokazdé stejny fyzioterapeut.
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Obrazek 23. Vysetfeni SVV kyblikovou metodou

3.2.2 Dotaznik Activities-Specific Balance Confidence scale

Soucasti vySetfeni byl také dotaznik, ktery je cilen na subjektivni vnimani
obtizi spojenych s poruchami rovnovahy v riznych ¢innostech. Jedna se zejména o ty
¢innosti, které provazeji osoby v kazdodennim zivoté a jsou nezbytné pro udrzeni
kvality Zivota jako napiiklad jizda dopravnimi prostiedky, chlize za riznych podminek,
jizda na eskalatoru a manipulace s pfedméty v riznych polohach hlavy a téla. Dotaznik
obsahuje 16 otazek, pficemZz u kazdé pacient hodnoti, na kolik procent si je jisty
vykonanim dané ¢innosti. Pfesna podoba dotazniku je uvedena v ptiloze €. 2.

Kazda otazka byla fyzioterapeutem piectena a pacient odpovédél slovné, na
kolik procent si je jisty danou Cinnosti. Pii vySetieni pacient neznal hodnoty, které

odpovédeél pii piedchozim vysetieni.

3.2.3 Stabilometrie

Pacienti byli vySetfovani na posturografu od francouzské firmy Synapsys.
VysSetfeni probihalo na pevné a pénové podlozce, pficemz bylo testovdno zapojeni

jednotlivych smysli k udrzeni rovnovahy. Jednalo se o tzv. modifikovany test CTSIB
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(Clinical Test for Sensory Interaction on Balance) a limity stability, pfi kterych mél
posturografu vypocitava polohu COP (Center of Pressure), coz je vazeny pramér vSech
tlakovych sil plsobicich na ploSinu. (Kolaf et al., 2009) Pfedmétem této diplomové

prace neni stabilometrické vysetfeni, proto nejsou dale rozvadény parametry a vysledky.

Obrazek 24. Vysetfeni pomoci dotazniku ABC a stabilometrie

3.3 Rehabilitace s vyuzitim vizualni zpétné vazby

Pacienti po operaci vestibularniho schwannomu méli kromé standardizované
vestibularni rehabilitace zarazen 1 trénink s vyuZzitim biofeedbacku. Jednalo se o systém
vyvinuty Centrem podpory aplika¢nich vystupti a spin-off firem na 1. LF UK v Kladné
s ndizvem Homebalance. Pfi terapii osoba stoji na prenosné stabilometrické ploSiné¢ Wii

balance board a pfed ni je umistén tablet, na kterém je promitana tréninkova scéna.
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Obrazek 25. Stabilometricka plosina Wii balance board a tréninkova scéna (Ticha et al., 2014)

Systém je urCeny pro terapii pacientii s poruchami rovnovahy po poskozeni
mozku, v pediatrii u pourazovych stavii a DMO, u seniorti pro snizeni rizika pada a
dalsi osoby z velmi Sirokého spektra. Systém je vhodny u akutnich i chronickych stavii
(www.homebalance.eu).

Vyraznou vyhodou je pfenosnost systému a toho jsme vyuzili v terapii pacientll
po operaci vestibuldrniho schwannomu, kdy terapie mohla zacit jiz na jednotce
intenzivni péce a pokracovat po presunu pacienta na lizkové oddéleni. Doba cviceni se
syst¢tmem Homebalance se pohybovala mezi 10 — 15 minutami a vzdy byl pfitomen
fyzioterapeut, ktery pacienta instruoval a obsluhoval zafizeni. Primérny pocet terapii
s vizualnim biofeedbackem byl 4+2 SD.

Na tabletu pfed pacientem je promitana Sachovnice a objekt, ktery pacient
pohybem svého t¢Zisté piesunuje na oznaceni misto (Obrazek 25). Moznosti nastaveni
typu herni scény jsou pestré. Terapeut miiZze volit dobu setrvani na daném miste,
citlivost ploSiny, cilovou oblast i1 pfidat kol pro trénink kognitivnich funkeci.
Nastavenim sméru, jakym bude pacient prenaset t&€zist¢ lze procvicit pohyb t€zisté do
problémové oblasti. Terapie byla pfizpisobena individudlnim moznostem pacienta a

jeho stavu.

52


http://www.homebalance.eu/

Obrazek 26. Rehabilitace s vyuzitim vizualni zpétné vazby u pacienta po operaci vestibularniho
schwannomu probihajici u lizka

3.4 Statistické zpracovani dat

Efekt terapie jsme hodnotili pomoci naklonu SVV a skore dotazniku ABC.
Hodnota naklonu SVV byla méfena ve stupnich a pro statistické zpracovani byla
standardizovana ke strané 1éze, protoZe zZadny pacient nem¢l odchylku SVV od strany
1éze. Pro statistické zpracovani jsme pouzili hodnotu primérné pozice. Hodnoty ve
stupnich byly nasledné zpracovany pomoci dvouvybérového t-testu s hladinou
vyznamnosti p < 0.05.

Skore dotazniku ABC jsme ziskali sectenim a zprimérovanim jednotlivych bodi
testu, dle jeho manuadlu. Hodnoty byly nasledné zpracovany analyzou rozptylu
ANOVA. Hladina statistické vyznamnosti byla stanovena na p < 0.05. Data byla
zpracovana v programu MS Office Excel a Statistica 12.

Statistickd vyznamnost byla zjiStovana porovnanim jednotlivych vySetfeni u
celého souboru pacienti a nasledné€ srovnanim pacienti s gentamicinem a bez ng;.

Kontrola piedpoklada analyzy byla provedena pomoci post-hoc testi.
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4 VYSLEDKY

4.1 Skore ABC

Skoére ziskané vySetfenim dle dotazniku ABC bylo hodnoceno pifed operaci, po
operaci a po rehabilitaci s vyuzitim vizualni zpétné vazby. Hodnoty celého souboru
pacienti ukazuji signifikantni rozdily mezi vSemi vySetfenimi, a to mezi vySetfenim
pied operaci a po operaci, dale po operaci a po terapii a také mezi stavem pied operaci a
po rehabilitaci. Bylo dosazeno hladiny vyznamnosti p < 0.05 (Obrazek 27), rozdil je
statisticky vyznamny. Po operaci doslo k vyraznému sniZeni pramérné hodnoty skore
292 £ 11 % na 67 + 24 %, coz vypovida o vyrazném snizeni jistoty v feseni béznych
dennich ¢innosti a zhorSeni posturdlni stability. Po nékolika dnech se primérné skore

zvysilo a pii poslednim vySetfeni dosdhlo hodnoty 79 + 14 %.

105
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Pied Po operaci Po RHB

Obrazek 27. Graf skore dotazniku ABC méteny u celého souboru pacientl

Pramérna hodnota skoére ABC je u vSech skupin po terapii niz$i nez pied
operaci, tedy horsi (Tabulka 3). Jedna se o méfeni do dvou tydnti po operaci, tedy

V raném poopera¢nim obdobi, po kterém ocekavame dalsi zlepSeni.
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Pied operaci Po operaci Po RHB

Cely soubor 92+11% 67 = 24% 79 = 14%
S gentamicinem 90+ 11% 61 +26% 81+ 11%
Bez gentamicinu 93+ 11% 70 +23% 78 £ 15%

Tabulka 3. Skére dotazniku ABC. Hodnoty jsou uvedeny jako prameér = SD

Statisticky vyznamny rozdil mezi skupinou s gentamicinem a bez n&j se
nepodafilo prokéazat. Bylo dosazeno hladiny vyznamnosti p = 0.29113, coz je Cislo vyssi
neZ nami stanovend hladina vyznamnosti p < 0.05. Grafické znazornéni primérnych

hodnot u obou skupin miizeme vidét na nasledujicim obrazku.
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Obrazek 28. Graf zobrazujici rozdil ve skore ABC u pacientti s gentamicinem a bez gentamicinu

Pti vySetieni, které nasledovalo co nejdiive po operaci, se pacienti nejméné jisti
citili pfi odpovidani na otazky ¢islo 6 a 16, jeZ zni:
6. Dosahnout na predmét nad hlavou, kdyz stojite na Spickach.

16. Chitize po kluzké podlaze nebo po zledovatélém chodniku.
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Naopak vysokych hodnot dosahovalo skore u otazek ¢islo 4, 8 a 14 — dosdhnout
na maly pfedmét v Girovni vasich o¢i, chiize z domu K zaparkovanému autu a pouziti
eskalatoru pokud se drzite posuvného zéabradli.

Nejvyraznéjsi zlepSeni po terapii s vyuzitim vizualni zpétné vazby bylo
zaznamenano v otdzce ¢. 11 — chiize po rampé. ZlepSeni bylo primémé o 19 % skore.
Oproti tomu nejmensi zlepSeni jsme zaznamenali u ¢innosti €. 5, a to o 1,5 % skore

(Obrazek 29). Ptesna podoba dotazniku a znéni otazek je uvedeno v piiloze €. 2.

100 -
90 - Po operaci
80 -
70 - ®Po RHB

Skore ABC (%)
w
o

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16
Cislo otazky

Obrazek 29. Graf primérného skore ABC po operaci a po RHB s vyuzitim vizualni
zpétné vazby

4.2 Subjektivni zrakova vertikala

Naklon subjektivni zrakové vertikaly byl naméfen vzdy smérem ke strané 1éze.
Nejvyssi hodnoty néklonu byly zjistény u pacientli s gentamicinem po operaci. Nejvyssi
hodnota naklonu byla u pacienta z této skupiny a pfedstavovala 17° ke stran¢ léze.
Signifikantni rozdil byl opét zjistén u celého souboru pacientll, a to mezi vySetfenim
pted a po operaci a dale mezi prvnim a tietim vySetfenim. Bylo dosaZeno hladiny
vyznamnosti p < 0.05. Hodnota naklonu SVV se po rehabilitaci s vizualni zpétnou

vazbou statisticky vyznamné nesnizila (Obrazek 30).

56



1
—

Naklon (°)

Pied Po operaci Po RHB

Obrazek 30. Hodnoty naklonu SVV u v§ech pacientt

Srovnanim pacientll s gentamicinem a bez néj neukazalo signifikantni rozdil.
Pacienti bez gentamicinu méli mensi hodnoty ndklonu SVV ve vSech tfech vySetienich,
ale nedoslo u nich k vyraznému, i1 kdyz statisticky nevyznamnému, zlepSeni parametru
po rehabilitaci s vizualni zpétnou vazbou, tak jako u pacienti s gentamicinem. Mezi
témito skupina tedy nebyl zaznamenan signifikantni rozdil.

Primérna hodnota naklonu SVV byla u vSech pacientli rovna dvéma stupiitim,
cozZ je hrani¢ni hodnota normy. Néklon SVV u pacientli bez gentamicinu pted operaci

byl mensi nez dva stupné, tedy pod hranici normy (Obrazek 31).
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. Hodnoty naklonu SVV u pacientti s gentamicinem a bez néj

58



DISKUZE

Dle prvni hypotézy mélo po resekci vestibularniho schwannomu dojit
k signifikantnimu zvySeni naklonu subjektivni zrakové vertikaly. Podle namétenych
hodnot miizeme usoudit, Ze po operaci opravdu doslo k signifikantnimu naklonu SVV
(Obrazek 30), ovsem pouze u celého souboru pacientd. Po rozdéleni pacientli na dvé
skupiny dle aplikace gentamicinu nebyl potvrzen statisticky vyznamny rozdil mezi
témito dvéma skupinami (Obrazek 31). Pfed operaci byla primérna hodnota odchylky
SVV 2° a po operaci 5.1°. Po cilené rehabilitaci s vizudlni zpétnou vazbou doslo
k signifikatnimu zmenseni odchylky SVV. Piedoperac¢ni hodnotu miizeme zahrnout do
normy, stejné tak, jako odchylku 1.25°, kterou uvadi Batuecas-Caletrio et al. (2013) ve
své studii u pacientd pted resekci vestibularniho schwannomu. Primérnou odchylku
1.8° namétil Goto et al. (2003) u pacient po resekci vestibularniho schwannomu, ale
vV rizném c¢asovém obdobi, v nékterych ptipadech i roky po resekci. Po takto dlouhé
dob¢ pravdépodobné jiz probehl proces vestibularni kompenzace a hodnoty SVV byly
vnormé. U pacientdl sakutni jednostrannou vestibularni 1ézi muiZeme naméfit
primérnou odchylku az 8.3° (Zwergal et al., 2009). Sainoo et al. (2012) ve své studii
uvadi naklon 5.1°.

Nekteti autofi také zkoumaji rozdil mezi hodnoceni SVV binokularnim a
monookularnim. V této praci bylo pouZito pouze vysetfeni binokularni, jelikoZ mnohé
studie nepotvrzuji vyznamny rozdil mezi témito zpisoby méfeni SVV. Sainoo et al.
(2012) uvadi, ze hodnoceni SVV binokularni metodou je naprosto dostacujici pro
odhaleni abnormalit funkce vestibularniho aparatu. Ve své studii, kde hodnotil percepci
vertikality binokuldrn€ a monookularné u pacientli s VS, neprokézal signifikantni rozdil
mezi témito dvéma zpiisoby. Nejen z tohoto divodu, ale 1 z diivodu ¢asové uspory
doporucuje binokularni méfeni. Stejné tak Zwergal et al. (2009) nezaznamenal
statisticky vyznamny rozdil mezi monokularnim a binokularnim méfenim u zdravych a
pacient s centralni a pariferni evstibularni 1ézi.

Ptedpokladem pro potvrzeni druhé hypotézy byla zména skore ABC po operaci
a po rehabilitaci. Po resekci VS doslo k signifikantnimu snizeni hodnot skére dotazniku
ABC oproti stavu pred operaci (Obrazek 27). Pii tfetim vySetieni se opét signifikatné
zvysilo skore dotazniku ABC, coz potvrzuje hypotézu H2. Rozdil v dynamice skore

ABC se ale nepodafilo prokézat mezi skupinou s gentamicinem a bez ngj. Pfi prvnim a
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druhém méfeni bylo zaznamenano vyssi skére ABC u pacientll bez gentamicinu, tzn.
lepsi vysledek.

vysetieni po operaci a po cilené rehabilitaci. Tyto otazky se tykaji stoje na zidli a chlize
po ledu ¢i mokré podlaze. Pfi takovychto podminkdch, kdy je omezend informace
zplosky, ma vétsi vahu aference z vestibuldrnich organd. Je mozné, ze diky
udrZeni posturalni stability. Nejmens$i zlepSeni po rehabilitaci jsme vypozorovali u

odpovédi na otazku ¢islo 5 — stoj na Spickach. Pii stoji na Spickach dojde ke zmenseni

[ 24

cvwr

riziko padu velmi vysoké. V souboru pacientli této prace mélo po operaci 7 pacientl
skore meénsi nez 55 %, pii zavéreCném vySetfeni se tento pocet zmensSil pouze na
jednoho pacienta. Béhem hospitalizace jsme u zadného pacienta nezaznamenali pad.

Zajimavé jsou vysledky posledniho méteni, kdy vysSich hodnot dosahovali
pacienti s gentamicinem, coz muize poukazovat na ovlivnéni kvality zivota po resekci
vestibularniho schwannomu pii vyuziti vestibularni prehabituace. Tjernstrom et al.
(2009) se ve své studii zaméfil na zkoumdni dlouhodobého efektu vestibuldrni
prehabituace s aplikace gentamicinu. Uvedl, ze kromé& ptiznivého efektu ihned po
operaci, muze tento zpusob 1éCby pulsobit zlepSeni az do 6 mésicli po operaci V ramci
dlouhodobého efektu.

Dle hypotézy H3 ma gentamicin vliv na percepci SVV a skére ABC, coz nelze
ze ziskanych hodnot jednoznacné potvrdit. Po terapii s vizualni zpétnou vazbou doslo
ke zlepSeni u obou vySetfeni, ale nebyl prokdzdn vyrazny rozdil mezi skupinou
s gentamicinem a bez n¢j. U pacientd s gentamicinem nabylo skére ABC po operaci
niz§ich hodnot a nasledn¢ po RHB vysSich nez u skupiny bez néj. Doslo tedy
k vyraznéjsimu zlepseni, ale nelze hodnotit tento rozdil jako signifikantni (Obrazek 28).

Podobnou souvislost mizeme vidét u odchylky SVV. Skupina pacientl
s gentamicinem ukdzala vyss$i nédklon vertikaly pti vySetfeni po operaci, ale po RHB se
hodnoty SVV rovnaly hodnotam skupiny bez gentamicinu. Tento rozdil je patrny, nikoli
signifikantni (Obrazek 31). Pro potvrzeni signifikantniho rozdilu mezi skupinami by byl

zfejmé zapotiebi vEtsi vzorek pacientl a delSi doba sledovani.
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Pacienti s gentamicinem neabsolvovali po aplikaci zadné specifické cviceni,
které by mélo za cil facilitovat a urychlit proces vestibularni kompenzace, pouze
obdrzeli pfiru¢ku s vhodnymi cviky. Jiz Mruzek et al. (1995) uvedla, Ze pro nastartovani
procesu kompenzace postacuji vSedni denni aktivity a vestibularni rehabilitace nema na
tuto skutec¢nost vliv. Dle tohoto tvrzeni by pacienti S gentamicinem, kteti jsou zahrnuti
VvV této diplomové praci, méli mit proces maximalni vestibuldrni kompenzace jiz
probéhly pied operaci bez ohledu na provadéni specifického cviceni. V roce 2002
publikovala Cohen et al. studii, ve které zkoumala rozdil mezi specifickou vestibularni
rehabilitaci od prvniho POD po resekci vestibularniho schwannomu maximalni
tolerované intenzity a psychosocialni podporou bez specifického cvi¢eni. Nebyl nalezen
dikaz pro podporu efektu VRHB v akutnim pooperaénim obdobi. Oproti tomu
Herdman et al. jiz v roce 1995 potvrdila pozitivni vliv VRHB v akutni fazi po resekci
VS na ¢as nastupu vestibularni kompenzace a jeji rychlost.

Dalsim autorem, jehoz studie podporuje pozitivni efekt vestibularni rehabilitace
je Vereeck et al. (2008), ale pouze u pacienti starSich 50 let. Star$i pacienti, ktefi
absolvovali po operaci VRHB, se zlepsili signifikantné vice, nez star$i pacienti bez
VRHB. Pii méfeni 12 tydnG po operaci ukéazali dokonce lepsi hodnoty, nez ptred
operaci. Veereeck tvrdi, Ze u pacientt nad 50 let po operaci VS brzky zaclatek
vestibularni rehabilitace facilituje proces obnovy posturalni kontroly. Zaroven uvadi
znacnou individualitu v potfebé VRHB u maldsich pacienti, nékterym mohou plné
postacit obecné informace a instrukce. Intenzita a frekvence provadéni vestibuldrni
rehabilitace je podstatnym faktorem a jist€ otazkou budoucich studii.

Vliv na vestibuldrni kompenzaci v raném pooperacnim obdobi ma dle
Gaucharda et al. (2013) pravidelna fyzicka aktivita pied operaci. Jako fyzickou aktivitu
uvadeél rekreacni sport, povoldni fyzicky naro¢né nebo Casté provadéni domacich praci a
sedavé zaméstnani nebo fidké provadéni domacich aktivit jako neaktivitu. Dle néj stejné
tak, jako specificka vestibularni rehabilitace, i fyzicka aktivita dovoluje zafazeni novych
senzomotorickych a behavioralnich strategii vedoucich ke zlepSeni posturalni stability a
podporuje neuroplasticitu zahrnutou v procesu uceni, ktery zprosttedkovava co nejvyssi
zisk z pooperac¢ni rehabilitace.

Vysledky vysetieni SVV a ABC jednoznacné neodpovidaji faktu, ze jsou
pacienti s gentamicinem jiz plné kompenzovani pied rehabilitaci. Z grafu je zfejmé, zZe i

po operaci doslo ke zhorSeni danych parametrt stability, a to vestibulookularniho a
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vestibulospindlniho reflexu. Je otdzkou, do jaké miry je toto zhorSeni zpusobeno
samotnym operacnim traumatem, a do jaké miry akutni vestibularni deaferentaci.

To, jakym zptsobem ovliviiuje vyuziti virtualni reality a zrakové zpétné vazby
efekt rehabilitace u poruch rovnovahy, je predmétem mnoha soucasnych studii. V roce
2014 prezentovala Booth et al. metaanalyzu zabyvajici se rozdilnym efektem virtualni
reality a standardni 1écby. Nepodatilo se objektivné potvrdit vyssi efekt virtualni reality
zejména diky rozdilnym vySetfovacim prostiedkiim, experimentalnim a kontrolnim
skupinam. Souhrnna data neukazala zadny signifikatni rozdi, ani touto praci nepodpofili
ani nevyvratili efekt vyuziti virtudlni reality v terapii pacienti s poruchami rovnovahy.
Autofi ovSem zduraziuji dillezitou soucast terapie, coz je zabavnost terapie a pozitek
Zni, jez jsou u virtudlni reality jednoznacné vyhodou. Z referenci pacientd této
diplomové prace mizeme toto tvrzeni podpofit. Pacienti se na terapii téSili a nektefi
dokonce projevili zajem o dlouhodobéjsi spolupraci a moznost zaptjceni systému
Homebalance domti.

Efektem vyuziti virtudlni reality u pacientl s jednostrannou vestibularni 1€zi se
zabyvala ve své praci Medrum et al. (2012). Jako vyhody uvadi nyné¢j$i finanéni
dostupnost vysoce sofistikovanych systému, jez nemusi byt omezeny pouze na
specializovana pracovisté, ale mohou byt vyuzivany i v domacim prosttedi. Nespornou
vyhodou pro vedeni terapie a jeji vysledek je pfesny monitoring adherence pacienta
K terapii. Stejni autofi v roce 2015 publikovali vysledek randomizované studie, kdy se
opét nepodafilo na vzorku 71 pacienti s UVL prokazat signifikantni rozdil mezi
konven¢ni terapiii a tou s vyuZzitim virtudlni reality. Pacienti, ktefi absolvovali terapii
s VR, udavali signifikatné vyss§i zdbavnost terapie, niZsi obtiznost a mensi naslednou
unavu (Meldrum et al., 2015).

Co se tyce terapie se samotnou vizudlni zp&tnou vazbou, kterou jednoznacné
poskytuje 1 virtualni realita, jsou studie vice pozitivni. Pouzitim vySetieni CTSIB
prokazal Cakrt et al. ve studii z roku 2010 efekt specifické terapie s vyuzitim vizualni
zpétné vazby. Pacienti zahrnuti do této studie prokazali vyznamné zlepSeni ve stoji na
pénové podlozZce, jez patii mezi senzitivni testy u pacientti s poruchami rovnovahy.
Cakrt et al. doSel k tvrzeni, Ze specifickd terapie s Vizualni zpétnou vazbou zlepiuje
vestibulospinalni kompenzaci u pacientl po resekci vestibularniho schwannomu.

Pro pokraCovani ve vyzkumu dle této prace by bylo vhodné zmeénit nékteré

prvky v metodice prace. Zejména zvysit pocet probandt a délku jejich sledovani. Pokud
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ale srovndme pocet osob ve vzorku s odbornymi studiemi, mnohdy nespatiime vyrazny
rozdil. OvSsem pro potieby této diplomové prace byl vzorek i doba sledovani pacientii
dostacujici. To, jakym zpisobem ovliviiuje vestibularni prehabituace kompenzaci
Z dlouhodobého hlediska, mize byt t¢ématem dalSich praci.

Velmi pozitivné hodnotim systém Homebalance, ktery byl vyvinut pro pouziti u
pacientli nejen s poruchami rovnovahy. Jednoduché nastaveni a monitorace poctu a
trvani terapii usnadnuje praci s pacienty. Novy zplisob terapie vétSinu pacientll zaujal a
motivoval ke zlepSovani. Terapie S vyuzitim vizualni zpétné vazby mohla probihat jiz
od doby, kdy byl pacient na jednotce intenzivni pé¢e. Casnym zacatkem terapie jsme se
snazili maximalné vyuzit potencial vestibularni kompenzace, ktery je pravé v raném
pooperacnim obdobi nejvy$$i a postupné se snizuje. Diky tomu, Ze je systém
Homebalance ptfenosny, ndm bylo umoZznéno provadét rehabilitaci soucasné s vice
pacienty na raznych oddélenich.

VySetfovani a terapie pacientli probihala bez vyraznych problému a komplikaci.
Stanovend doba vySetfovani byla dostacujici pro ziskani dat a pacienti neméli vyhrady
k délce a naro¢nosti vySetieni. Pii vySetieni, ktera probihala co nejdiive po operaci,
pacienti vykazovali mirnou unavu, ale vySetfeni vzdy po kratké pauze dokon¢ili.

Spoluprace se Spickovymi Iékati mi pomohla ziskat mnoho zkusenosti a cennych
poznatkli. Prace s pacienty s vestibularnim schwannomem je jisté jedine¢nou
prilezitosti, kterou pravé FN v Motole poskytuje. Vestibularni kompenzace je velmi
obsahlym tématem a pacienti s Vestibuldrnim schwannomem reprezentuji jednostrannou
vestibularni 1ézi a je tak mozné zkoumat neurofyziologické aspekty tohoto procesu.
Odborna literatura zprostfedkovava velmi dobry piehled o této problematice a vybizi

K poznani dal$ich oblasti vyzkumu.
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ZAVER

U pacientti s vestibularnim schwannomem jsme hodnotili ndklon SVV a skoére
dotazniku Activities-Specific Balance Confidence. Hypotézu H1, ktera tvrdila, Ze po
operaci dojde K signifinatnimu zvySeni naklonu SVV, potvrzujeme. U celého souboru
doslo skute¢né¢ ke statisticky vyznamnému zvétSeni odchylky subjektivni zrakové
vertikaly oproti stavu pied operaci. Rovnéz také doslo k signifikatnimu sniZeni
odchylky SVV po terapii s vizualni zpétnou vazbou. Hypotézu H2 rovnéz potvrzujeme,
jelikoz opét doslo k signifikantni zméné skore ABC oproti stavu pted operaci, a to sice
ke snizeni hodnoty. Po cilené rehabilitaci s Vvizualni zpétnou vazbou bylo ziejmé
sugnifikatni zvySeni skoére dotazniku ABC oproti stavu po operaci. Hypotézu H3,
tvrdici, Ze aplikace gentamicinu ma vliv na percepci SVV a skére ABC po operaci VS,
nemizeme potvrdit. Rozdil v dynamice danych hodnot u pacientd s gentamicinem a bez
néj nebyl statisticky vyznamny. Pro potvrzeni hypotézy H3 by byl dle mého nazoru
zapotfebi vétsi vzorek pacientd nez Vtéto praci, kde bylo naméfeno 7 pacienti
s gentamicinem a 13 bez néj. Zajimavé by bylo dlouhodobéjsi sledovani danych
parametri a  hodnoceni  dynamiky  kompenzace  vestibulospindlniho a
vestibulookularniho reflexu, jelikoz do dvou tydni po operaci je$té neprobéhla
kompenzace v plném rozsahu. Kromé ¢asové naro¢nosti by bylo dlouhodobé méfeni i
logisticky komplikované, nebot’ na FN v Motole jsou operovéni pacienti z celé Ceské
Republiky, neziidka i ze Slovenska.

Dle provedenych vysetieni nemlzeme jednoznacné fici, zda je rychleji
kompenzovan vestibulospinadlni nebo vestibulookularni reflex. Plné kompenzace
nedosahl béhem dvou tydnt po operaci ani jeden z nich. Odborné zdroje se lisi nazorem
na proces vestibularni kompenzace a vlivy, které na ni plsobi. Zahrani¢ni i Ceska
literatura neni jednotna jak v nazoru na efekt vestibuldrni rehabilitace, tak ani na
virtualni realitu. Oproti tomu odbornd literatura ze severskych stati celkem jednotné
podporuje pozitivni vliv vestibularni prehabituace pomoci aplikace gentamicinu. Tato
nova lécebnd metoda je jisté zajimavym tématem budoucnosti, stejné tak jako vyuziti
nove dostupnych hernich systému, které pracuji s virtualni realitou. Toto odvétvi slibuje
velky pokrok v oblasti dlouhodobé 1é¢by, a to zejména v domacim prostiedi a vétsi

adherenci pacienttl.
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PRILOHY

Priloha 1. Charakteristika souboru

Pacient Pohlavi Strana

Vék Gentamicin Velikost

Délka

Pristup Pocet

¢. (roky) tumoru operace terapii
(mm) (hh:mm) s BF
1 F L 37 ano 15 4:45 TLB 2
2 M P 43 ano 13 5:25 RSA 3
3 F L 55 ano 20 7:13 RSA 5
4 M P 29 ano 28 8:15 RSA 6
5 F P 63 ano 10 5:45 RSA 2
6 M L 61 ano 14 4:40 TLB 5
7 F P 28 ano 13 4:00 RSA 2
8 F P 44 ne 12 4:40 RSA 5
9 M P 47 ne 13 7:30 TLB 2
10 F P 43 ne 21 7:55 RSA 4
11 M P 46 ne 20 7:55 RSA 10
12 F L 55 ne 16 6:00 RSA 5
13 M P 37 ne 17 3:10 RSA 2
14 M L 48 ne 15 5:00 RSA 2
15 M P 48 ne 20 7:15 RSA 2
16 F P 57 ne 11 2:15 RSA 3
17 F L 39 ne 15 6:16 RSA 4
18 F P 56 ne 10 5:00 RSA 7
19 F L 46 ne 13 5:20 RSA 4
20 F L 50 ne 18 6:19 RSA 4
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Piiloha 2. Dotaznik Activities-Specific Balance Confidence

Activities-Specific Balance Confidence Scale (ABC)

U kazdého bodu percentudlné (od 0 % do 100 %) vyjadiete stupen jistoty ve vykonavani
aktivity, aniz byste ztratili rovnovahu nebo se stali nestabilnimi. Pokud zrovna danou aktivitu
nevykonavite, pokuste se alespon predstavit si, jak jisti byste v provadéni aktivity byli
Jestlize obvykle pouzivate lokomoéni pomicku k vykonavani aktivity nebo se piidrzujete jiné
osoby. odhadnéte percentudlné stupeni jistoty. jako kdyby jste danou podporu vyuzili. Pokud
mate n&jaké dotazy, nevahejte se zeptat.

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90%  100%
Nejistota Uplna jistota

Na kolik procent jste si jisti. Ze udrzite rovnovahu pii:

1. Prochdzeni se kolem domu.

2. Chuze do schodi a ze schodd uvniti domu.

3. Zvednuti boty nebo néjakého piedmétu z podlahy.

4. Dosahnout na maly piedmét v urovni Vasich o¢i.

5. Dosahnout na predmeét nad hlavou, kdyz stojite na Spickéach.
Dosahnout na predmét nad hlavou. kdyz stojite na zidli.

= o

Zametani podlahy.
8. Chiize ven z domu k zaparkovanému autu na piijezdové cesté.
9. Vystupovani nebo nastupovani z auta nebo jiného dopravniho prostiedku.
10. Chuze pres parkovisté do supermarketu.
11. Chiize nahoru a dolt po rampé.
2. Chuze v prelidnéném supermarketu. kde Vas rychle mijeji lidé.
13. Néraz do jiné osoby v pielidnéném supermarketu.
14. Pouziti eskalatoru, pokud se drzite posuvného zabradli.
15. Pouziti eskalatoru s nakupnimi taskami v rukou bez moznosti drzet se posuvneho
zabradli.
16. Chiize po kluzké podlaze nebo po zledovatélém chodniku.

Celkové prameémé skore:
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