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Abstrakt

Diplomova prace se zabyva hodnocenim vlivu pfedoperacni aplikace gentamicinu na
vestibularni kompenzaci pacientd po operaci vestibuldrniho schwannomu. Studie se
zucastnilo 32 pacientl S vestibularnim schwannomem hospitalizovanych ve FN Motol,
indikovanych k neurochirurgické resekci. U deseti pacientli byl dva mésice pred operaci
transtympanicky aplikovan ototoxicky gentamicin. Po operaci pacienti absolvovali
rehabilitani program na principu vizualni zpétné vazby s vyuzitim systému
Homebalance. Ke zhodnoceni pribéhu vestibularni kompenzace bylo pouzito vySetteni
subjektivni zrakové vertikdly a standardizovany test chiize Dynamic Gait Index.
U kazdého pacienta byla provedena celkem tfi vySetieni: pfed operaci, po operaci a pied
ukoncenim hospitalizace. Statistickd analyza naméfenych dat prokézala statisticky
vyznamné zvySeni ndklonu subjektivni zrakové vertikdly a sniZeni celkového skore
Dynamic Gait Indexu po operaci. Snizeni naklonu subjektivni zrakové vertikaly a
zvyseni celkového skore Dynamic Gait Indexu po rehabilitaci jako statisticky vyznamné
zjisténo nebylo. Mezi skupinami pacientll s gentamicinem a bez gentamicinu nebyl
shledan statisticky vyznamny rozdil. VIliv aplikace gentamicinu na vestibularni

kompenzaci v raném poopera¢nim obdobi se nepodafilo prokazat.
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Abstract

The thesis deals with the evaluation of the impact of preoperative application of
gentamicin on vestibular compensations of patient after vestibular schwannoma surgery.
The trial involved 32 patients with diagnosed vestibular schwannoma and hospitalized
with the indicated for neurosurgical resection at the University Hospital Motol. Ototoxic
gentamicin was transtympanically applied to ten of these patients two months before
their surgery. After the surgery the patients underwent a rehabilitation program based on
the visual biofeedback using the Homebalance system. To evaluate the vestibular
compensation the subjective visual vertical measurement and the Dynamic Gait Index
standardized walking test were used. In total, each patient performed three
examinations: before the surgery, after the surgery and before the end of hospitalization.
Statistical analysis of the measured data showed the statistically significant increase tilt
of subjective visual vertical and the decrease in the overall score of Dynamic Gait Index
after surgery. Reduction in the subjective visual vertical tilt and the overall score of
Dynamic Gait Index after rehabilitation has not been proven to be statistically
significant. Any statistically significant difference was found between the group of
patients treated by gentamicin and the untreated group of patients. The significant effect
of gentamicin application on the vestibular compensation in the early postoperative

period has not been proven.
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ABC Activities-Specific Balance Confidence
BERA Brainstem Evoked Response Audiometry
BBS Berg Balance Scale

CNS centralni nervovy systém

COP Center of Pressure (pusobisté reakéni sily)
CT computed tomography

DGl Dynamic Gait Index

FGA Functional Gait Assesment

FN fakultni nemocnice

GABA kyselina y-aminomaselna
Gy Gray
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n. nerv
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SD smérodatna odchylka

Svv subjektivni zrakova vertikala
V1 vySetieni pied operaci

V2 vySetieni po operaci

V3 vySetteni po rehabilitaci

VCR vestibulokolicky reflex
VOR vestibulookuléarni reflex
VSR vestibulospindlni reflex

VS vestibularni schwannom
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UVvoD

udrZovat rovnovahu, pohybovat se a orientovat se v prostoru. Vyznam tohoto systému
v kazdodennim zivoté si mnoho lidi neuvédomuje, protoze tyto schopnosti jsou
povazovany za samoziejmé. Dulezitost vestibularniho systému se plné€ projevi az pfi
jeho poruse, kdy dojde k naruseni jeho funkce.

Jednim ztakovych stavii je syndrom akutni jednostranné vestibularni
deaferentace, pii kterém dochazi k vyfazeni vestibularni funkce na jedné strané.
Syndrom ma za nasledek fadu nepfijemnych symptomi, kterymi jsou vertigo,
nystagmus, poruchy stability stoje a chlize. Jednostranna ztrata vestibularni funkce
muze mit rizné priciny. Jednou z nich je preruseni vestibularniho nervu béhem operace
vestibularniho schwannomu.

V pribéhu tydni az mésic dochdzi k postupnému zmiriiovani nepiijemnych
symptomu a navraceni pacientii do bézného Zivota. Tento proces se nazyva vestibularni
kompenzace. Rada autort je piesvédéena o dileZitosti vestibularni rehabilitace, ktera
muze vestibularni kompenzaci podpofit. Rehabilitace pacientl po operaci vestibularniho
schwannomu miize mit rizné formy. Kromé klasické vestibularni rehabilitace se
V posledni dobé pozornost zaméfuje na moderni pfistupy s vyuzitim biologické zpétné
vazby. Nejéastéji vyuzivanou metodou je rehabilitace s vizualni zpétnou vazbou, ktera
umoznuje pacientim lepsi vnimani svého pohybu.

DalSim novym pfistupem Vv 1é€bé pacientli s vestibularnim schwannomem je
pfedoperacni aplikace gentamicinu, ktery zpusobi jednostrannou vestibularni
deaferentaci a proces vestibuldrni kompenzace je nastartovan jiz pred chirurgickym
zakrokem. Nasledny prubéh poopera¢niho zotaveni by mél byt timto mechanismem
urychlen. Vliv gentamicinu na vestibularni kompenzaci neni jest¢ zcela podrobné
prozkouman a ovéten.

Ptinést zakladni piehled o této problematice je cilem teoretické Casti prace.
Experimentalni Cast prace se zaméfuje na hodnoceni vlivu ptfedoperacni aplikace
ototoxického gentamicinu u pacienti po resekci vestibuldarniho schwannomu a na
sledovani pritbéhu vestibularni kompenzace prostfednictvim hodnot ndklonu subjektivni

zrakové vertikaly a vySetieni chiize testem Dynamic Gait Index.



1 PREHLED POZNATKU

1.1 Vestibularni systém

Vestibularni systém zajistuje udrzovani rovnovahy, regulaci svalového tonu
a koordinaci pohybii hlavy a o¢i. Krom¢ vestibularniho systému se na udrzovani
rovnovahy a orientaci v prostoru podili také zrak, propriocepce a mozecek (Ambler,
Bednaiik & Ruzicka, 2012, s. 348).

Aferentni vstupy zahrnujici signaly z vnitiniho ucha, propriocepci, zrakové
podnéty a umyslné pohyby jsou integrovany komplexem vestibularnich jader. Na
zaklad¢ téchto informaci jsou v CNS vytvafeny piikazy pro pohyby o¢i a téla.
Vestibularni systém sdm o sobé€ je velmi pfesny. Aby byla zajiSténa jeSté vEtsi presnost,

je kontrolovan mozeckem (Shumway — Cook & Woollacott, 2012).

1.1.1 Periferni cast vestibularniho systému

Tato ¢ast vestibularniho systému se nachédzi v labyrintu uvnitf vnitiniho ucha. Je
ohranicena kosti spankovou, kochleou a stfedousni dutinou. Labyrint se sklada
Z labyrintu kosténého, uvnitt kterého je ulozen labyrint membrandzni. Zahrnuje pét
senzorickych organti. Tii polokruhovité kanalky a dva otolitové organy - utrikulus

a sakulus.

Polokruhovité kanalky
Polokruhovité kanalky - pfedni, zadni a laterdlni, jsou umistény ve tfech na sebe
kolmych rovinach. Pfi kterémkoliv pohybu tedy musi dojit k podrazdéni receptorti.
Kazdy polokruhovity kanalek je spojen s utrikulem rozsifenim, které se nazyva
ampula. Kazda ampula ma ampuléarni kristu a ta obsahuje vlaskové bunky. Na kristé lezi
pruzna membrana — kupula. Tlak endolymfy pfi pohybech hlavy zplsobuje vychylovani
kupuly na obé& strany, ¢imz dochazi ke stimulaci vlaskovych bun¢k

(Herdman & Clendaniel, 2014, s. 3).

Otolitové organy

Sakulus a utrikulus jsou spojeny pies ductus endolymphaticus. Obsahuji makuly
s vlaskovymi bunkami. Struktura makuly je velmi podobna kupule. Je navic pokryta
otolitovou membranou a jsou v ni rozptyleny krystalky uhli¢itanu vapenatého zvané

otoconia (Bronstein, 2013, s. 8).
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Obrazek 1 Labyrint. Orientace polokruhovitych kanalkti. AC — pfedni kanalek, PC — zadni
kanalek, LC(HC) — lateralni kanalek, Sac — sakulus, Utr — utrikulus (Bronstein, 2013).

Vlaskové builky kandlki a otolith prevadéji mechanickou energii spojenou
S pohyby hlavy na nervové impulzy smétujici do specifickych oblasti mozkového
kmene a mozecku. Polokruhovité kanalky a otolity jsou schopné selektivné reagovat na
pohyby hlavy v riznych smérech. Kanalky vnimaji thlové zrychleni a rozpoznaji tak
rotaci hlavy (Bronstein, 2013 s. 80). Horizontalni kanalky jsou citlivé na pohyby
v rovin¢ horizontalni. Rotaéni pohyby v sagitdlni a frontdlni roviné jsou detekovény
vertikalnimi kanalky (pfedni a zadni). Nejcastéjsi jsou pohyby hlavy v sagitalni roviné
pfi klidném stoji, chiizi nebo b&hu. K pohyblim ve frontdlni a horizontdlni roviné
dochazi méné Casto. Informace ze vSech tti sad polokruhovitych kandlkl ptimo ptispiva
K vnimani samotného pohybu. Na rozdil od polokruhovitych kanalki, které vnimaji
rotacni pohyby, otolitové organy rozpoznavaji zrychleni linearni a jsou tudiz schopné
detekovat pohyb a pozici hlavy v prostoru. Vertikalni linearni zrychleni hlavy je
snimano otolity sakulu a horizontalni linearni zrychleni otolity utrikulu. Tyto otolitové
organy rovnéz poskytuji informaci o sméru gravitace (Herdman & Clendaniel, 2014,
s. 33).

Vestibularni nerv

Inervaci vestibularniho systému zajiStuje n. vestibularis, ktery spole¢né
s n. cochlearis tvofi VIII. hlavovy nerv. Vzhledem k tomu, Ze je vestibularni nerv
umistén mezi labyrintem a mozkovym kmenem, mize byt fazen jak K perifernim tak
i k centralnim strukturam. VétSina autort ale upiednostiiuje zafazeni mezi struktury

periferniho vestibularniho systému.
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N. vestibularis md dvé vétve. Ramus superior zasobuje pfedni a lateralni
polokruhovity kanalek a utrikulus. Ramus inferior inervuje zadni polokruhovity kanalek
a sakulus. Diky tomuto vétveni mize dojit k selektivnimu postizeni pouze nékterych
struktur a zachovani jinych pfi poSkozeni pouze jedné¢ z vétvi (Ambler, Bednatik

& Rizicka, 2012, s. 354).

1.1.2 Centralni ¢ast vestibuldarniho systéemu

Centralni zpracovani vestibularnich vstupii zajistuje komplex vestibularnich jader.
Prostfednictvim ascendentnich a descendentnich drah je umoZnéno spojeni

s vestibularnim mozeckem, thalamem, mozkovou kiirou, michou a okohybnymi svaly.

Vestibularni jadra

Komplex vestibularnich jader zahrnuje c¢tyfi hlavni jadra (ncl. superior,
ncl. medialis, ncl. lateralis a ncl. inferior) a sedm malych jader. Nachazi se v mozkovém
kmeni, ale zasahuji az do oblasti prodlouZzené michy. Axony z polokruhovych kanalki
vedou zejména do horni a medidlni ¢asti komplexu vestibularnich jader. Projekce
z otolitovych organtu jdou piedevsim do kaudalni oblasti. Ncl. superior a ncl. medialis
jsou zodpovédné piedev§sim za vestibulookularni reflex. Ncl. medialis je dale také
zapojen do vestibulospinalniho reflexu a koordinuje pohyby hlavy a o¢i. Hlavnim
jddrem pro vestibulospindlni reflex je ncl. lateralis. Ncl. inferior zajiStuje spojeni
S ostatnimi jadry a spojeni s mozeCkem. Vestibularni jadra obou polovin mozkového
kmene jsou propojena systémem komisur, které umoznuji vzdjemnou koordinaci mezi
vestibularnimi aparaty na obou stranach téla (Shumway — Cook & Woollacott, 2012,
S. 69-70).

Mozecek

Z vestibularnich jader vedou ¢etné ascendentni a descendentni drahy do mozecku
a to predevsim do jeho flokulonodularni ¢asti. Flokulonodularni lalok, casto také
oznacovan jako vestibularni mozecek, je fylogeneticky nejstarsi ¢asti mozecku. Ptijima
informace jednak prostfednictvim vestibularnich jader a také pifimou vestibuldrni
drahou z labyrintti (Shumway — Cook & Woollacott, 2012, s. 76).

Uloha moze&ku V zaji§téni rovnovaznych funkci spo¢iva Vv regulaci vestibularni,
ale i extravestibularni aferentace a modulaci motorické odpovédi (Ambler, Bednaiik

& Ruzicka, 2012, s. 148). Mozecek moduluje inervacni aktivitu jednotlivych pohybu
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ajejich priabeh, kontroluje a optimalizuje opérnou motoriku a slouzi k jemnému

nastaveni cilové motoriky (Hahn, 2015, s. 19).

1.1.3 Vestibularni reflexy

Vestibulookularni reflex (VOR)

VOR zajistuje stabilitu retinalniho obrazu béhem pohybu hlavy. Ma dvé
komponenty. Uhlovy VOR zprostfedkovavany polokruhovitymi kanalky a reagujici
tedy na rotacni pohyby je primarné¢ zodpovédny za stabilizaci pohledu. Naproti tomu
linearni VOR, ktery maji na starost otolity, reaguje na translatni pohyb. Vice se
uplatiiuje v situacich, kdy se hlava pohybuje relativné rychle.

VOR generuje pohyby o¢i, které jsou opacné ke sméru pohybu hlavy. Pii pohybu
hlavy smérem doprava je kupula endolymfou vychylena doleva. Rychlost impulzi
z vlaskovych bunck pravé kristy vzroste oproti rychlosti pohybu hlavy, zatimco rychlost
impulzl z vlaskovych bunék levé kristy se snizi. Prostfednictvim vestibuldrniho nervu
jsou vzruchy pievedeny do vestibuldrnich jader. Pfes okulomotoricka jadra je aktivovan
pravy medialni rektus a levy laterdlni rektus a zarovenl inhibovan levy medidlni rektus
a pravy laterdlni rektus. Tato soucasna aktivace okohybnych svali a relaxace jejich
antagonistl ma za nasledek kompenzac¢ni pohyb o¢i doleva (Herdman & Clendaniel,
2014, s. 11-12).

Vestibulospinalni reflex (VSR)

VSR zahrnuje vice riznych reflext, které maji za ukol koorginovat pohyby hlavy
a trupu, stabilizovat télo béhem stoje a chlize a udrZovat hlavu ve vzpiimené pozici
(Hain, 2014). Vestibulospinalni reflex je zprostiedkovan vestibulospinalnimi drahami,
které spojuji vestibularni jadra s motoneurony piednich rohti misnich (Bronstein, 2013,
s. 35). Rozeznavame tractus vestibulospinalis lateralis a medialis. Tractus vestibularis
lateralit, ktery vychazi z Deitersova jadra, probiha v pfednim miSnim provazci
ipsilateralné az do bederni oblasti michy. Pomaha udrzet vzptimené drzeni téla tim, ze
stimuluje motoneurony extenzoru v dolnich koncetinach. Rovnéz inervuje svaly trupu,
¢imz dale napomaha kontrole drzeni téla. Tractus vestibularis medialis vychazi
z medialnich vestibularnich jader a vede k motoneuronlim kréni a horni hrudni oblasti

michy. Realizuje a kontroluje koordinované pohyby hlavy a o¢i (Hahn, 2015, s. 18).
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Vestibulokolicky reflex (VCR)

VCR ptisobi na $ijové svalstvo a stabilizuje hlavu pti ndhlém pohybu trupu. Pohyb
hlavy probihd v opatném sméru, nez je pohyb téla. Na jeho fizeni se podileji signaly
z polokruhovitych kanalkd nebo otoliti v zavislosti na rychlosti pohybu (Herdman
& Clendaniel, 2014, s. 12).

1.2 Vnimani vertikaly

Vertikala je smér dany gravitatnim vektorem, ktery ma zasadni vyznam
v kazdodennim zivoté. Pomaha nam pfi orientaci v prostoru a urcuje pohybové chovani.
Diky vnimani vertikality a antigravitatnim mechanismim miZze mozek organizovat
spravny vzpiimeny postoj, ktery je rovnobézny se smérem piisobeni gravitace
(Lopez et al., 2007; Tarnutzer et al., 2012).

Udrzet télo spravné vyrovnané rovnobézné s vertikalou, tedy v jedné roviné nad
vV udrzovani téla ve vertikdlni roviné ma vestibuldrni aparét, jehoz struktury jsou
schopné detekovat smér gravitace. Tuto informaci poskytuji otolitové organy,
registrujici linedrni zrychleni, které¢ vytvari otolitovy signal, jenz se systematicky méni
pfi naklonu hlavy. CNS pouZiva tento signal k urceni pozice hlavy vzhledem ke sméru
gravitace.

Vestibuldrni informace samotna vSak nestac¢i. Vestibularni systém mize
poskytnout informace pouze o poloze a pohybu hlavy, ale ne o poloze a pohybu dalsich
télesnych segmentl. Signal z vertikalnich kanalktl znacici rota¢ni pohyb hlavy vpted
muze vznikat flexi hlavy, ale také flexi trupu. Vestibularni systém sam o sob¢ nedokaze
mezi témito dvéma pohyby rozliSit. Proto se CNS opird o informace ze vSech
dostupnych senzorickych systémill. Celkovy vjem vznikd integraci vestibularnich,
zrakovych a somatosenzorickych podnétd. Kazdy systém prispiva do CNS jinym
druhem dulezité informace o poloze a pohybu téla, a kazdy je citlivy na urcité typy

pohybu (Herdman & Clendaniel, 2014, s. 34).

1.2.1 Moznosti vySetieni vertikality
Existuji tfi moZnosti vnimani subjektivni vertikaly: zrakova, hapticka a posturalni.
U kazdé se vrizné mife uplatiuji jednotlivé senzorické vstupy, at’ uz je to zrak,

proprioceptory nebo vestibularni systém (Tarnutzer et al., 2012). Méfeni subjektivni
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vertikaly je validnim klinickym testem. Odchylka od geofyzikalni vertikaly je métena
ve stupnich (Pavan et al., 2012).

Hapticka vertikala

Subjektivni hapticka vertikdla umoznuje drzeni predmétu ve svislé ose. Vyuziva
predevsim hmatovych a kinestetickych vstupli. VySetfuje se bez zrakové kontroly
pomoci tyce, kterou vySetfovany uchopi rukou a z nahodné polohy ji nastavuje do
svislého sméru (Pavan et al., 2012, s. 52). Tarnutzer et al. (2012) udava jako normu pro

subjektivni haptickou vertikalu odchylku + 4.5° od geofyzikalni vertikaly.

Posturalni vertikala

Subjektivni posturalni vertikala umoziuje urcit, kdy se hlava a télo nachazi ve
svislé pozici ve vztahu ke sméru plisobeni gravitace. Informace o posturalni vertikéle
pochazeji z graviceptord trupu, ale také zreceptort v oblasti hlavy a krku
(Pavan et al., 2012, s. 52). Vysetfuje se se zavienyma ocima na ktesle, které se naklani
riznymi sméry a pacient uddva, ve kterém okamziku se citi byt ve vertikalni poloze
(Bronstein, 2013, s. 182).

Pro hodnoceni naklonu hlavy pouzil Hirvonen et al. (2011) novou techniku, ktera
je soucasti videookulografie. Kromé zdznamu ocnich pohybt Ize také s timto zafizenim

sledovat pohyb hlavy a to pomoci specidlniho senzoru zabudovaného do masky
(Hirvonen, Jutila & Aalto, 2011).

Obrazek 2 Tii typy subjektivni vertikaly a jejich vySetfeni. A - zrakova, B - hapticka,
C - posturalni (Bronstein, 2013).
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Zrakova vertikala

Subjektivni zrakova vertikala je schopnost subjektu posoudit, zda je vizualni
objekt spravné umistén ve svislé ose (Batuecas-Caletrio et al., 2013). Tuto schopnost lze
vySetfovat riznymi zpisoby.

Nejcastéji pouzivanou metodou je ,,Hemispheric dome method®. Pacient sedi
s bradou opienou o pevnou podlozku celem k polokruhovité kopuli o praiméru 60 cm,
kterd zcela vypliuje jeho zorné pole. Povrch kopule je pokryt vzorem nahodné
rozesetych razné velikych tecek, aby neposkytoval zddné pomocné linie. Tricet
centimetrti pfed pacientem se nachazi tsecka, jejiz stied je upevnén na hiideli tak, aby
se mohla otacet ve frontdlni rovin€ vii€i pacientovi. Béhem testu je Usecka ndhodné
otacena a pacient je instruovan, aby ji ovlada¢em nastavil do vertikalni polohy. Pomoci
pocitacového systému jsou vypocitany rozdily mezi pacientem nastavenou vertikalou
a vertikalou skute¢nou (Zwergal et al., 2009).

Dalsi vyuzivanou metodou je ,Light bar method“. Test se provadi ve
zcela zatemnéné mistnosti. Pacient sedi vzpiimené s fixovanou hlavou ve vzdalenosti
1,5 metrt pied zdi, na které se nachazi ndsténna svételna ty¢. Ta se otaci, dokud pacient
neurci vertikalni polohu ty¢e (Bohmer & Rickenmann, 1995). Je také mozné setkat se se
zafizenim, které pacient ovlada pomoci joysticku a sdm nastavuje svételnou ty¢ do
vertikalni polohy (Lopez et al., 2007; Sainoo et al., 2012).

Nejméné finan¢né naroénou, avSak pfesnou metodou je ,,The bucket method*,
kterou poprvé popsal v roce 2009 Zwergal. Pacient sedi ve vzptimené poloze a diva se
do plastového valce tak, aby nevidél zadné okolni linie. Na vnitini strané dna valce je
rovna osa. Na vngj$i stran¢ dna valce kolmo na tuto osu se nachéazi thlomér pro
odecitani stupiit ndklonu. Geofyzikalni vertikdlu oznacuje stupent 0. Pfi méfeni
vySetiujici otaci valec stfidavé z obou stran a pacient hlasi okamzik, kdy vnima osu
vertikaln€é. Méfeni Ize provadét s obéma oCima otevienyma (binokularn€) nebo vzdy
s jednim okem zavienym (monokularn¢) (Zwergal et al., 2009). Touto problematikou se
ve své studii zabyvali Sainoo et al. (2012), ktefi se snazili prokazat, ze neni zadny rozdil
mezi témito dvéma zptisoby méteni. Vysledky neukazaly Zadné vyznamné rozdily mezi
binokularnim a monokularnim métenim subjektivni zrakové vertikaly a na zaklad¢ toho
autofi doporucuji provadéni pouze binokularniho vySetfeni, a to zejména z divodu

Casové uspory (Sainoo et al., 2012, s. 57-60).
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S rozvojem novych technologii se objevily snahy stale zlepSovat a zjednoduSovat
zpusob vySetfeni subjektivni zrakové vertikaly tak, aby byla co nejvice financéné
a technicky pfistupna. Prikladem muze byt vyvoj nového systému skupinou brazilskych
autorti. Jedna se o specialni pocitacovy software umoziujici jak statické tak dynamické
vySetfeni subjektivni zrakové vertikaly. Vertikalni linie je zobrazovana na monitoru
pocitace a k jejimu nastavovani slouzi pocitacova mys. K oddéleni vySetrovaného od
okolniho prostiedi je vyuzit tmavy valec, ktery spojuje obrazovku s hlavou
vySetiovaného (Pavana et al., 2012).

Lze provadét také dynamické vysetfeni subjektivni zrakové vertikaly, které
probiha téméft stejné jako statické, ale s rotujicim vizualnim stimulem v pozadi (Pavan
etal., 2012).

Vnimani subjektivni zrakové vertikdly je také ovlivnéno polohou hlavy a téla
vzhledem Kk vertikale. Pokud je télo naklonéno, objevuje se odchylka od vertikalni osy
ato bud’ ve stejném smeéru jako je ndklon nebo ve sméru opacném. Smér odchylky
zavisi ¢astecné na mife ndklonu. Vychyleni ve sméru naklonu je vysvétlovano tendenci
vratit t€lo do vzptimené osy (tento fenomén je nazyvan A — efekt podle jeho objevitele
Auberta), zatimco vychylovani na opac¢nou stranu (tzv. E — efekt) miize byt zpisobeno
neschopnosti plné kompenzovat torzi ocnich bulbil v protisméru otoceni hlavy (Fraser,

Macooie & Harris, 2015).

1.2.2 Vliv vestibularni léze na vnimani vertikaly

Zdravé osoby maji velmi dobrou schopnost vnimat vertikalu. Poskozeni otolittl
nebo vestibularniho nervu vsak muze zptsobit zmény ve vnimani subjektivni vertikaly.
Vestibularni systém udava nespravnou informaci o néklonu hlavy, zatimco zrakovy
a somatosenzoricky systém naznacuji, ze se ¢lovek nachazi ve vzptimené poloze a tim
vznika senzoricky konflikt (Chetana & Jayesh, 2015).

Mnohé studie dokazuji, ze subjektivni zrakova vertikala miize byt ukazatelem
vestibularni funkce u vestibularnich poruch (Bohmer & Rickenmannn, 1995;
Lopez et al., 2007; Hirvonen, Jutila & Aalto, 2011; Batuecas-Caletrio et al., 2013;
Hafstrom et al., 2006; Herdman & Clendaniel, 2014).

Pti postizeni vestibularniho systému dochézi k vychyleni vertikaly nad normalni
mez. Odchylka od geofyzikalni vertikaly, povazovana za normalni, je nejcasté&ji
udavana jako + 2° (Bohmer & Rickenmannn, 1995; Batuecas-Caletrio et al., 2013;
Fraser, Macooie & Harris, 2015).
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Néklon subjektivni vertikédly u jednostrannych vestibularnich poruch je orientovan
témert vzdy ke strané 1éze. Primérna ¢asna deviace vertikaly u akutnich 1ézi se pohybuje
v tadech 8-12°, vyjimecné az 30° (Vrabec & Brzezny, 2008). Batuecas-Caletrio et al.
(2013) udava, Ze po operaci vestibularniho schwannomu se objevuje naklon subjektivni
vertikaly k operované strané. Nasledné se vychyleni vraci k normalu a mtize se dokonce
vychylit na opa¢nou, tedy zdravou stranu (Batuecas-Caletrio et al., 2013).

Herdman & Clendaniel (2014) popisuji obraz pacientt s nahlou vestibularni
ztratou takto: B&hem akutni faze pfevazuje u pacientu s jednostrannou 1ézi lateroflexe
Kk postizené strané. Krom¢ néaklonu hlavy dochazi také k do¢asnému vychyleni celého
téla ke stran¢ 1éze a nerovnomérnému zatézovani. Oboustranna vestibularni ztrata byva
mésict az jednoho roku dochazi ke kompenzaci a posturalni kontrola a pozice hlavy se

vraci k normalu.

1.3 Vestibularni schwannom

Vestibularni schwannom (VS) je benigni nador vychazejici z bunék Schwannovy
pochvy vestibularni ¢asti VIIL. hlavového nervu. VétSina VS se vyviji ze Schwannovych
buniek dolniho vestibularniho nervu ve vnitinim zvukovodu v  oblasti
Obersteiner-Redlichovy zoény, ktera oznacuje ptechod centralniho a periferniho
nervového myelinu. Je mozné setkat se také s VS vychazejicimi z horniho
vestibularniho nervu (Farid, 2014). Pouze velmi zfidka schwannomy pochazi
z kochlearni vétve n. VIII (Pinna, Bento & Neto, 2012).

VS je nejcastéjSim nadorem mostomozeckového koutu a tvoii piiblizné 85%
vSech nadort v této oblasti (Farid, 2014). Zaroven zaujima 8-10% vSech
intrakranialnich nadort a je tak tfetim nejcastéj$im intrakranialnim nadorem (Zvéfina,

2010, s. 271).

1.3.1 Etiologie

Etiologie vestibularnich schwannomi neni znama. ZjiSténi, Zze béhem té€hotenstvi
dochazi ke zhorSeni ptiznakl, vyvolalo hypotézu, ze do vzniku nebo progrese téchto
nador mohou byt zapojeny hormondlni mechanismy. Dé&di¢na slozka je pomérné
nepravdépodobna, s vyjimkou zdédénych piipadl, kdy je schwannom pfitomen jako

soucast komplexu neurofibromatdzy 2. typu. Nepotvrdila se ani souvislost mezi
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pouzivanim mobilnich telefonti a vyskytem vestibularnich schwannomd (Pinna, Bento

& Neto, 2012).

1.3.2 Symptomatologie

Hlavnim a nejéastéjSim priznakem je ztrata sluchu, casto spojena s tinitem,
v disledku stla¢eni kochlearniho nervu a poruchy kochlearni vaskularizace.

Mohou se objevit také jiné symptomy, které se ale nevyskytuji tak casto
a nebyvaji dominantnim symptomem. Mezi tyto symptomy lze zaradit vertigo, poruchy
rovnovahy, bolesti hlavy, dysfunkce trigeminalniho a facialniho nervu nebo velmi
vyjime¢né diplopii (Stucken, Brown & Selesnick, 2012, s. 272-274).

Vestibularni schwannom by mél byt vyloucen u vSech pacientl, u kterych se
projevi jakakoli nevysvétlend percepéni ztrata sluchu, zvlast€¢ pokud je asymetrickd

(Pinna, Bento & Neto, 2012).

0,5%
1,0% ’
L r M progresivni jednostranna
ztrata sluchu

M tinitus

M nahla ztrata sluchu

W vertigo

paréza licniho nervu

ostatni

Obrazek 3 Nejcastéjsi symptomy vestibularniho schwannomu (upraveno podle Pinna, Bento
& Neto, 2012).

1.3.3 Kilasifikace

Podle velikosti nadoru, jeho lokalizace a $ifeni lze vestibularni schwannomy rozdélit
do nékolika stupid, nejcastéji se pouziva klasifikace dle Koose:

e Stupen I: nddor nachazejici se vyhradné ve vnitinim zvukovodu

e Stupen II: nador se zacina Sitit do oblasti mostomozeckového koutu

e Stupen III: nador vypliuje vétsinu mostomozeckového koutu
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e Stupen [Va: nador se chova expanzivné, tla¢i na mozkovy kmen a mozecek
e Stupén IVb: nédor se chova expanzivné a piisobi syndrom nitrolebni hypertenze

S méstnanim na ocnim pozadi, mize vést ke smrti (Zvéfina, 2010, s. 270)

Vestibularni schwannom lze klasifikovat také podle rychlosti riustu na nadory
stacionarni, na pomalu rostouci nadory a na rychle rostouci nadory. Rychlost rdstu se
muze ménit s ¢asem a je na misté pravidelné sledovani pomoci magnetické rezonance

(Krej¢i & Mercelova, 2012, s. 223).

1.3.4 Diagnostika

Z hlediska progndzy je velmi dulezita v€asna diagnostika. Zlatym standardem pro
diagnostiku téchto nadorti se stala MRI se zaméfenim na oblast mostomozeckového
koutu a zevniho zvukovodu. Na MRI jsou VS typicky T1 isointenzivni a T2
hyperintenzivni (Farid, 2014).

Nemén¢ dulezité je také neurologické vySetfeni zaméfené na funkci vestibularniho
aparatu, mozecku a hlavovych nervi.

Pti diagnostice VS se také provadi vysSetfeni sluchu, nejéastéji tonova a fecova
audiometrie a vySetfeni BERA (brainstem evoked response audiometry). Jedna se

0 vysetieni rychlosti vedeni zvuku nervovou drahou (Zvétina, 2010).

Obrazek 4 Vestibularni schwannom na MRI (Farid, 2014).

1.3.5 Lécha

Jakmile je VS diagnostikovan, je potfeba zvolit vhodnou strategii 1é¢by. Existuji
tii hlavni moznosti, které se vSak mohou i kombinovat. Jsou to observace,

mikrochirurgicka resekce a stereotakticka radiochirurgie.
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Observace

Observace je indikovana pouze u pacienti s malymi intrakranidlnimi nadory,
u kterych je diagndza nepriikkaznd a u pacientl, kteii jsou star§i nebo ve Spatném
zdravotnim stavu. Tito pacienti dochazeji na pravidelné kontroly a jejich stav je
monitorovan pomoci MRI a audiometrického vySetieni, dale jsou sledovany vestibularni

a ostatni neurologické funkce (Pinna, Bento & Neto, 2012).

Chirurgicka lécba

Chirurgicka resekce nadoru je metodou volby jiz od roku 1917. Pro odstranéni
vestibularnich schwannomt se pouzivaji tfi zakladni pfistupy. Subtemporalni
kraniotomie, translabyrintalni pfistup a suboccipitalni kraniotomie (retrosigmoidealni
ptistup). Volba pfistupu je zavisla na velikosti a umisténi nadoru a na tom, zda je
usilovano o zachovani sluchu (Herdman & Clendaniel, 2014).

Subtemporalni pfistup se obvykle pouziva pro malé naddory omezené na oblast
vnitiniho zvukovodu a pro pacienty se zachovalym sluchem, protoZe je to jedina
metoda, kterd umoznuje uplny ptistup do oblasti vnitiniho zvukovodu bez poruseni
struktur vnitiniho ucha. Nevyhodou je omezeny piistup k mostomozeckovému koutu
aneni tedy vhodny pro nadory, které zasahuji do cerebellopontinni oblasti o vice nez
1 cm (Farid, 2014, s. 92). Je tfeba postupovat opatrng, aby nedoslo k poskozeni licniho
nervu, ktery je zde uloZen povrchove.

Translabyrintalni pfistup je metodou volby u malych a stfednich nadort
0 velikosti do 3 cm v priméru a tam, kde neni uvazovano o zachovani sluchové funkce.
Tento pfistup je nedostate¢ny u vétSich nadori presahujicich 3 cm a u nadort té€sné
ptiléhajicich k mozkovému kmeni. V idealnim ptipadé by na CT nebo MRI mélo byt
jasné vidét oddéleni mezi nddorem a mozkovym kmenem. Nevyhodou tohoto ptistupu
je automaticky poruSena sluchova funkce (Herdman & Clendaniel, 2014).
S translabyrintalnim pfistupem je spojena Uplnd mastoidektomie a labyrintektomie.
Umoznuje Sirokou expozici mostomozeckového koutu, pfistup ke kochlee a vestibulu

Retrosigmoidealni ptistup, nékterymi autory nazyvan téz suboccipitalni, je urcen
pro stiedni a velké nadory a zaroven nevylucuje moznost zachovani sluchové funkce.
Sluch je mozné usetfit u jedné tretiny az jedné poloviny pacientii. Hlavni nevyhodou je
obtizny pfistup k laterdlni ¢asti vnitiniho zvukovodu a zvySené riziko netplného

odstranéni nadoru, pokud zabira vice nez dv¢ tfetiny vnitiniho zvukovodu (Farid, 2014).

21



Doba zotaveni po suboccipitdlni kraniotomii je del§i neZ u ostatnich dvou pfistupd,
vzhledem K rozsahlosti postupu, nicmén¢ pacienti jsou obvykle pfipraveni k propusténi

do tydne od provedeni zakroku (Herdman & Clendaniel, 2014).

Stereotakticka radiochirurgie

DalSim pfistupem v l1écbé VS je streotaktickd radiochirurgie. Tato metoda
umoziuje lécbu mozkovych nadort aplikaci dostatecné vysoké davky ionizujiciho
zéateni. Vyhodou je pfesné zacileni zafeni do definované cilové oblasti a soucasné
maximalni Setfeni okolni zdravé tkané. Lokalizace cilové tkané, zacileni a aplikace
zateni se provadi pomoci stereotaktického ramu fixovaného k lebce pacienta, za
soucasného monitoringu MRI nebo CT (Simonova & Lis¢ak, 2011, s. 77-78).

Stereotaktické metody jsou provadény na gama noZich, stereotaktickych
urychlovacich nebo kybernetickych nozich. Jednim z nejrozsitenéjSich zatfizeni pro
stereotaktickou radiochirurgii je Lekselltiv gama ntiz (Simonova & Lis¢ak, 2012, s. 77).

Tato lécebna metoda je vyuzivana piedev§im u malych nadort s maximalni
velikosti 3 cm Vv priméru. Minimalni jednorazova davka je 12 - 14 Gy. Vyssi davky
zvySuji riziko incidence postradiacnich komplikaci napf. neuropatie licniho
a trojklanného nervu, poskozeni sluchu, poruchy rovnovahy, tinitus, bolesti hlavy nebo
hydrocefalus (Ll6pez Carratala et al., 2014).

Ve srovnani s mikrochirurgickymi resekcemi je stereotakticka radiochirurgie
méné invazivni metodou. Na rozdil od mikrochirurgie v§ak neodstraniuje nador. Jejim
cilem je =zastavit rGst nadoru tim, Ze zplUsobi avaskularni nekrézu s ndslednym
ukladanim kolagenu. Z tohoto diivodu je nutné pacienty po radiochirurgii pravidelné
dale sledovat ( Llopez Carratala et al., 2014).

Na zéklad¢ studii hodnoticich dlouhodobé vysledky 1écby vestibularnich
schwannomti pomoci stereotaktické radiochirurgie se tato metoda ukéazala jako vhodna
alternativa mikrochirurgické resekce zejména pro starSi pacienty s malymi velikostmi
nadord, pacienty skomorbiditami a pacienty s percepni ztratou sluchu
(Llopez Carratala et al., 2014; Bir et al., 2014).
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1.3.6 Komplikace

Hlavnimi faktory ovliviiujicimi vyskyt pooperacnich komplikaci jsou velikost
nadoru a typ opera¢niho piistupu.

Jednou z nejéastéjsich komplikaci byva prosak mozkomisniho moku, ktery mize
mit medidlni nebo lateralni variantu. Déale se mohou objevit bolesti hlavy, obzvlasté
U pacientti operovanych retrosigmoidealnim piistupem. Devastujici nasledky mohou mit
intrakranidlni vaskuldrni komplikace, mezi které se fadi nitrolebni krvéaceni (subduralni
nebo epiduralni hematom) nebo ischemie. Velmi castou komplikaci byva poskozeni
licniho nervu. Riziko dysfunkce n. VII vSak nelze zcela eliminovat. Pfechodna paréza
licnitho nervu po odstranéni VS je velmi castd. Pokud nedojde k navraceni funkce
licniho nervu po nékolika mésicich a spontanni naprava jiz neni neocekavana, lze
provést reanimaci licniho nervu zkfizenou anastomoézou. Muze se také vyskytnout
poSkozeni ostatnich hlavovych nervii napt. paréza n.trigeminus nebo dysfunkce
n. abducens. B&hem odstranovani velkych nadori, které se dotykaji foramen jugulare,
muze dojit k poskozeni dolnich hlavovych nervii n. IX, X a XI s nésledkem dysfagie
a aspirace.

Castou doprovodnou komplikaci VS pifed i po operaci jsou problémy
s rovnovahou. Pooperacni vertigo je zplisobeno akutni deaferentaci v disledku pretéti
vestibuldrniho nervu, nicméné ma tendenci k postupnému zlepSovani v priabehu casu.
Prodlouzenou pooperacni zavrat nebo dysbalanci lze pfic¢ist riznym faktortim,
napiiklad poranéni mozecku a mozkového kmene, nedostatecné nebo Spatné

rehabilitaci, zhorSeni zraku, Gizkosti ¢i depresim (Betka et al., 2014, s. 5-8).

1.4 Syndrom jednostranné vestibularni deaferentace

U pacienti s vestibularnim schwannomem béhem operace dochazi k preruseni
vestibularniho nervu a néasledné ke vzniku jednostranné vestibuldrni deaferentace. Jedna
se o Uplnou ztratu vestibularni funkce, ktera zptisobuje fadu ptiznaki, mezi které patii
vertigo, nystagmus, tonické vychylky koncetin a celého téla, poruchy rovnovahy pfi
stoji a pti chlizi nebo oscilopsie. Symptomy jednostranné vestibularni deaferentace lze
rozdélit na statické, které jsou piitomny nepfetrzité, i kdyz je osoba v klidu

a dynamické, manifestujici se pti pohybu.
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1.4.1 Statické symptomy
Nystagmus

Bezprostfedné po jednostranné vestibularni deaferentaci se objevuje spontanni
horizontalni o¢ni nystagmus sméfujici K postizené strané. Tento spontanni nystagmus
muze byt snizen nebo zcela potlacen vizualni fixaci. Vyfazenim zraku muzeme
identifikovat, zda je nystagmus periferniho nebo centralniho pivodu. Toho Ize
dosdhnout bud’ vySetienim Frenzelovymi brylemi nebo videookulografii v naprosté tmé
pii nasviceni oci infraCervenym zarenim.

Tyden po vyskytu jednostranné vestibularni deaferentace sila spontdnniho
nystagmu ve tm¢ klesa, ale u nékterych pacientti zlistane maly spontanni nystagmus
pfitomen  jako  pozlstatek  po syndromu  vestibularni deaferentace

(Herdman & Clendaniel, 2014, s. 124).

Vertigo

Jedna se o velmi subjektivni pfiznak a pro pacienta byva Casto t€zké jej popsat
(Bronstein, 2013, s. 65). Charakter vertiga je vétSinou rotacni. Byva velice prudké
a postizeny Casto neni schopen samostatného stoje. Doprovodnym symptomem je

vegetativni symptomatologie jako nevolnost, zvraceni, tachykardie, poceni (Hahn,
2015, s. 67).

Otolitové symptomy

PostiZeni otolitového systému se projevuje triddou piiznakil, kterymi jsou Sikma
deviace bulbt, naklon hlavy a rotace o&i ve sméru naklonu. Sikma deviace o&i
zpusobuje, ze oko na stran¢ 1éze je nize nez oko na strané opacné. Tato asymetrie miize
mit za nasledek dvojité vidéni. Deviace vsak vétSinou nebyva velikda a ma tendenci
Kk rychlé upravé. V souvislosti s naklonem hlavy a o¢ni rotaci dochazi ke zménam ve
vnimani zrakové horizontaly a vertikaly (Bronstein, 2013, str. 64). Vnimani subjektivni

vertikaly u pacientd s vestibularni 1ézi bylo detailn&ji popsano jiz v kapitole 1.2.2.

Posturalni symptomy

U pacientll po jednostranné vestibularni deaferentaci se vyskytuji také poruchy
postury. Drzeni téla je ovlivnéno smérem ke strané léze. Tato poloha se nazyva
lateropulze. Pacienti maji tendence k padu na stranu k postizenému uchu. Smér padu

tedy zavisi na tom, Vjaké poloze se nachazi hlava. VétSina pacienti dale udava
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vyraznou nestabilitu a pocit, jako by stali na houpajici se lodi (Herdman & Clendaniel,

2014, s. 126; Bronstein, 2013, s. 65).

Kromé¢ vychylek trupu jsou piitomné také vychylky koncetin, opét smérem

Kk postizené strané. K vySetfeni téchto vychylek se pouziva Hautantova zkouska, pfi

které pacient sedi se zavienyma oc€ima a piedpazenymi hornimi koncetinami

a vysetiujici sleduje odchyleni koncetin do strany béhem 30 s. Citlivéj$im testem je

Unterbergova zkouska, pfi niz pacient se zavienyma oCima a predpazenymi hornimi

koncetinami pochoduje na misté (Jefabek, 2015).
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Obriazek 5 Pacient s jednostrannou periferni vestibularni ztratou. Stoj se zavienyma oc¢ima na
pénové podlozce. Nahote akutni faze (do 5 dnit), uprostied po 3 tydnech, dole zdravy subjekt

stejného veéku a pohlavi (Bronstein, 2013).
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1.4.2 Dynamické symptomy

Asymetrie VOR

Gain VOR je indikatorem dynamické funkce polokruhovitych kanalkd a je
definovan jako pomér rychlosti kompenza¢niho pohybu o¢i kK thlové rychlosti pohybu
hlavy. V idedlnim ptipadé by se rychlost pohybu o¢i méla piesné rovnat rychlosti
pohybu hlavy a gain VOR by m¢l byt roven 1. V piipadé, ze gain neni 1, pohyb oci
nekompenzuje pohyb hlavy a pacienti vnimaji rozmazané vidéni, pocit houpani
a nevolnost (Bronstein, 2013, s. 66). Po jednostranné vestibularni deaferentaci dochazi
ke snizeni thlového VOR. Gain klesa az o 75% pti pohybu k postizené strané a o 50%
pfi pohybu hlavy na stranu opa¢nou (Herdman & Clendaniel, 2014).

Aby bylo mozné métit dynamické vestibularni funkce, je nutno pouzit vysokych
zrychleni. Jednim ztestd je head impulse test, ktery pouziva kratké pasivni
nepiedvidatelné tthlové zrychleni. Jednoducha verze tohoto testu mize byt provedena
kdekoliv (MacDougall & Curthoys, 2012, s. 3). Pacient pii vySetieni fixuje bod
a vysetiujici provede rychly pohyb hlavou v roviné testovaného polokruhového
kanalku. Pokud je funkce porusena, pak pfi pohybu ke strané 1éze oci uhybaji spolu
s hlavou a po zastaveni se vrati zpét k fixovanému bodu korekéni sakadou (Jefabek,

2015).

Poruchy chiize

Chtize je klicovou funkci kazdodenniho lidského zivota. Vzhledem k tomu, ze
K zajisténi rovnovahy clovéka je obvykle nutnd spravna integrace vestibularnich,
vizualnich a proprioceptivnich vstupi v mozkovém kmeni, 1éze vestibularniho systému
mize vést k abnormalitam vestibulospinalniho reflexu, mezi které patii i nerovnovaha
pii chuzi (Yin et al., 2011). Ztrata vestibularni funkce miZze zpuasobit také Spatnou
orientaci v prostoru a ovlivnit krokovy vzor pii chiizi. Proto maji pacienti s poruchami
vestibularniho systému vétsi riziko padu (Angusri et al., 2011).

Osoby s vestibularnimi deficity mohou mit také problém se stabilizaci hlavy pfi
chiizi, zejména pti chlizi ve tm¢. Zatimco pfi sezeni nebo stani se schopnost stabilizace
pohledu u osob s vestibularnim deficitem oproti zdravym jedincim témét nelisi, pfi
chlizi je u pacienti tato schopnost naruSena a udévaji zhorSené vidéni a oscillopsii.
Kromé toho pohyby o¢i kompenzuji pohyby hlavy efektivnéji béhem aktivniho otaceni

hlavy nez pfi podobné c¢innosti provadéné pii chizi. Existuji dva zplsoby fizeni
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rovnovahy béhem pohybu — reaktivni a proaktivni. Prvni zptisob pouzivé reaktivni mod,
dojde-li k neocekavanému naruSeni rovnovahy, naptiklad pii uklouznuti nebo
klopytnuti. Druhym zptisobem je proaktivni rezim, ktery ptipadné naruseni piedvida,
a je schopen chuizi véas ptizpasobit (Shumway-Cook & Woollacott s. 312). Pfedpoklada
se, ze rozdil v kompenzaci o¢nich pohybt je zplisoben prave diky predvidatelné povaze
volnich aktivnich pohybti hlavy oproti nepfedvidatelnym pasivnim pohyblim hlavy
zpusobovanych chizi (Shumway-Cook & Woollacott, 2012).

Ztrata vestibularni funkce se dale mtze projevit zpomalenim chuze, prodlouzenou
fazi dvoji opory a delSim trvanim krokového cyklu a to az o 6,5% oporoti zdravym
jedincim. Miuze se objevit také nestejnd délka kroku, staceni trupu k jedné strané,
rozsifend opérnad baze, snizend rotace trupu, snizeny souhyb HKK a pohyb, ktery je
provadén ,,en bloc*. Pacientim d¢la Casto také problém zména rychlosti chiize a otocky
v prostoru (Shumway-Cook & Woollacott, 2012; Herdman & Clendaniel, 2014).

Zda se, ze funkéni dusledek ztraty vestibularnich vstupl zavisi také na veéku
jedince v dobé ztraty. Ti, ktefi pfisli o vestibularni funkce jako déti maji téméf normalni
drzeni téla a chlizi. AvSak ztrata vestibularni funkce v dospé€losti miize mit za nasledek
ataxii chlize a obtiZe pfi stabilizaci hlavy v prostoru (Shumway-Cook & Woollacott,
2012).

VysSetieni chuze

VySettenim chlize lze ziskat informace o dynamice a funkci posturalnich
mechanismt. Chlzi lze posuzovat klinickym pozorovanim s pfipadnym vyuZitim
videonahravek. Vyhodnoceni parametri chiize pomoci pfistroji se nazyva analyza
chuze.

Videonahravka pacientovy chiize je jednoduchy nastroj, ktery je velmi uZziteCny
pro dokumentaci i pro edukaci pacienta.

Kompletni vyhodnoceni pacientovi chiize by mélo zahrnovat provadéni
rozliénych ukold pti chizi. Chiize pacienta by méla byt posuzovéana v tolika situacich,
které jsou pro terapeuta realné¢ piistupné. B&hem vySetiovani chiize fyzioterapeut
dokumentuje pohybové strategie, pfitomnost odchylek a také to, jak pacient chuzi
vnima (Herdman & Clendaniel, 2014, s. 374-378).

Meéfieni chiize pomoci klinickych testd u osob s poruchami rovnovahy je bézné
pouzivano ke kvantifikaci zmén v prib&hu Casu. Parametry, které lze hodnotit jsou

rychlost chlize, schopnost pohybovat hlavou pii chizi, otdiCeni nebo zmény rychlosti
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chiize. Tyto parametry mohou casto poskytnout dodatecné informace o pacientovée
dysfunkci. Mezi bézn€ pouzivané nastroje pro vyhodnocovani chlize u pacienti
s vestibularnimi poruchami patiéi Dynamic Gait Index (DGI) a Functional Gait
Assessment (FGA). Oba tyto testy jsou snadno pouzitelné a spolehlivé (Marchetti et al.,
2014).

DGI byl wvyvinut Shumway-Cook a spolupracovniky k vyhodnocovani
a dokumentovani nejen bézné chiize, ale také schopnosti pacienti modifikovat chiizi
zvySené riziko padu (Shumway-Cook & Woollacott, 2012, str. 309). DGI je velmi
uzitecny nastroj také pro kvantifikaci chiize u pacientti s vestibularnimi dysfunkcemi.
Tento osmipolozkovy test trva méné nez 10 minut a nevyzaduje mnoho pomticek pro
provedeni, pouze krabici od bot, dva kuzely a schodisté.

FGA je modifikaci DGI, ktery byl vyvinut pro zvySeni jeho spolehlivosti.
Obsahuje 10 polozek, z toho 7 je ptevzato z ptivodniho DGI a 3 jsou ptfidané navic
(chiize o uzké bazi, chlize pozpatku a chliize se zavienyma ocima) (Leddy,
Crowner & Earhart, 2011).

Dalsim nastrojem, ktery je mozné pouzit u pacientd s poruchami rovnovahy je
Berg balance scale (BBS). Tato Skala se sklada ze 14 polozek, zahrnujicich rizné
statické a dynamické cinnosti. Bodovani urCuje schopnost vykonavat posuzovanou
¢innost v rozmezi 0-4 bod. Maximalni pocet bodu je 56 (Whitney, Wrisley & Furman,
2003).

Velice jednoduchym testem hodnoticim pfedevSim rychlost chize, ale
i rovnovahu je Timed Up and Go test. Test trva méné nez jednu minutu a spociva
v méfeni Casu, béhem kterého subjekt vstane ze zidle, ujde tfi metry, otoci se, vrati se
zpét a posadi se na zidli. U pacientl S vestibularnimi dysfunkcemi je uZite¢né provést

test s otockou na ob¢ strany pro zjisténi ptipadné asymetrie (Mancini & Horak 2010).

1.5 Vestibularni kompenzace

Nahl4 Gplné jednostranna ztrata vestibularni funkce se projevuje fadou piiznaki,
jak bylo popsano v piedchozi kapitole. U vétSiny pacientd vSak tyto ptiznaky béhem
nékolika tydnd mizi a dochazi k postupnému navratu do bézného zivota. K popisu
tohoto navraceni se pouziva termin vestibularni kompenzace. Navenek se mlze zdat, ze
dochdzi k navratu poskozené funkce, ve skuteCnosti je vSak u vétSiny pacientil ztrata

funkce polokruhovitych kanalku a otolitli trvala. Pfesto mize byt vétsina téchto pacientd
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velmi dobfe kompenzovana tak, ze nepocituji zadné nepiijemné priznaky (Horak,

2010).

1.5.1 Mechanismy kompenzace

Herdman a Clendaniel (2014) uvadgji, Zze proces postupné obnovy vestibularni
funkce je pravdépodobné centralniho ptivodu a podili se na ném mnoho struktur, mezi
které patii napiiklad vestibularni jddra, micha, mozecek, oliva, vizudlni systém a mnohé
dalsi.

V pribéhu kompenzace probiha vice riznych procest, které se mohou vzajemné
dopliovat. V literatufe se lze setkat s rGznymi mechanismy, na jejichz zdkladé je
postaven koncept vestibularni rehabilitace.

Jednou z terorii navratu poskozené vestibularni funkce, je teorie bunééné obnovy.
Nejedna se vSak o kompenzaci. Tento proces spo¢iva v obnové periferni senzorické
vestibularni  funkce pomoci plvodnich konstrukénich prvki na troven pied
poSkozenim. Ptikladem mize byt regenerace perifernich vlaskovych bunék
(Lacour & Bernard-Demanze, 2015, s. 6). Az do nedavné doby nebylo mozné tuto
obnovu funkce ptresvédCivé prokazat, ale s novymi selektivnimi testy funkci kanalkt
aotolitt muze byt tato vestibularni obnova jednoznaéné identifikovana
(Herdman & Clendaniel, 2014, s. 124).

Mechanismus adaptace spociva ve schopnosti navozeni zmén v neuralnich
odpovédich na provadéné pohyby hlavy. Pfi vypadku jednoho labyrintu dochézi
K postupné adaptaci druhého zdravého tim zpisobem, ze pii jeho podrazdéni nastava
utlum jeho ¢innosti (Hahn, 2015, s. 74). Adaptace ovliviiuje predevsim tGpravu funkci
VOR. Porucha dynamické faze VOR je charakterizovana poklesem gainu VOR. Pti
akutni vestibularni 1ézi dochézi k poklesu gainu piedevsim pii pohybu hlavy k postiZzené
stran¢. V pribc¢hu kompenzace postupné¢ dochazi opét kUpravé gainu
(Herdman & Clendaniel, 2014, 361). Existuje také teorie, ze za obnovu vyrovnani
¢innosti obou vestibuldrnich jader je CasteCné zodpovédné snizeni citlivosti
neurotransmiterovych receptorii na stran¢ léze. Nejvetsi pozornost je zaméfena na
neurotransmiter GABA (Bronstein, 2013).

Dalsim mechanismem je substituce. V tomto pfipadé nedochazi k obnové funkce,
ale K jejimu nahrazeni jinymi mechanismy, jak uvadi Horak (2010), proces vestibularni
kompenzace zahrnuje vétsi spoléhani se na informace z nepostizenych senzorickych

systémul. Senzoricka substituce nahrazuje vestibularni funkci ostatnimi senzorickymi
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vstupy (zrakovymi, somatosenzorickymi). Behavioralni substituce vyuzivd zmény
chovani (Lacour & Bernard-Demanze, 2015).

Poslednim z uvadénych mechanismi obnovy vestibularni funkce je proces
habituace. Jedna se o kompenzacni reakci na podklad¢ piirozené plasticity centralniho
nervového systému. Systematickym opakovanim podnéti dochézi ke snizeni reakce na

tyto podnéty a K vymizeni symptomi (McDonnell & Hillier, 2015).

1.5.2 Faktory ovliviiujici vestibularni kompenzaci

Vestibularni kompenzace neprobihd u kazdého pacienta stejné, ale jednd se
0 proces velmi individudlni, ktery mize byt ovlivnén riznymi vlivy.

Jednim z faktort, které mohou mit na kompenzaci vliv, je pfedchozi pohybova
aktivita. Gauchard et al. (2013) se ve své studii zabyvali vlivem pohybové aktivity pred
chirurgickou resekci vestibularniho schwannomu na kompenza¢ni mechanismy po
operaci. Autofi dosli k zavéru, ze pfedoperacni pohybova aktivita jakéhokoliv typu
podporuje neuroplasticitu neuronové sité¢ zapojené do procesu motorického uceni, coz
umoziuje vyuzivat naslednou rehabilitaci rychleji a ucinnéji.

V jiné své studii se stejny tym autorti zaméfil na posouzeni role véku v procesu
vestibularni kompenzace opét u pacientl po operaci vestibularniho schwannomu.
Ukéazalo se, Ze 1 u starSich osob umoZziuje neuroplasticita nejen obnoveni, ale
I zlepSovani rovnovahy po chirurgickém odstranéni vestibularniho schwannomu a to
I pfes pokles posturalni kontroly a kognitivnich procesii souvisejicich s vékem
(Gauchard et al., 2012). Vlivem véku na kompenzaci u pacienttl s akutni jednostrannou
periferni ztratou se zabyvali také Scheltinga et al. (2016). Zjistili, Ze normalizace VOR
probihala stejné u mladych i u starSich pacientli, avSak k normalizaci v udrzovani
rovnovahy dochdazi u starSich lidi pozdéji neZ u mladsich.

Predmétem zkoumdni jsou také psychologické faktory a jejich souvislost
s vestibularni kompenzaci. ZvySené hladiny stresovych hormont casto doprovazeji
vestibularni dysfunkce a naopak u pacientli s panickymi a tzkostnymi poruchami se
objevuji zavraté a poruchy rovnovahy. Pokusy na zvifecich modelech ukazuji, Ze akutni
stresova reakce je diilezita v podpotfe procesu plasticity vestibularniho systému
dikazy chybi. Zd4 se, ze akutni stresova reakce by mohla byt dileZitou slozkou
vestibularni rehabilitace a kompenzace. Nicméné opakovana a dlouhodoba expozice

stresovym podnétim muze vést naopak k inhibici plasticity mozku a trvalému

30



poskozeni hipokampu, amygdaly a prefrontdlni kiry. Uloha stresu v procesu
vestibularni kompenzace neni jesté zcela objasnéna a je tfeba dalSitho vyzkumu
(Saman et al., 2012).

Vzhledem k tomu, Ze pfii ztraté¢ funkce jednoho senzorického systému nahrazuje
¢loveék ztracenou funkci zbylymi systémy, hraje v procesu kompenzace diilezitou roli
také funk¢ni stav kontralateralniho vestibularniho aparatu a stav pacientova zraku.

Dalsim dulezitym faktorem, ktery muze velmi piispét k urychleni vestibularni

kompenzace, je rehabilitace, které se vénuje nasledujici kapitola.

1.6 Vestibularni rehabilitace

Vestibuldrni rehabilitacni programy vyuzivaji pfirozené plasticity rovnovazného
systtmu a urychluji tak proces kompenzace (Han, Song & Kim, 2011).
Brodovsky & Vnenchak, (2013) tvrdi, ze vestibularni rehabilitace pozitivné ovliviiuje
zavraté, stabilizaci pohledu, rovnovahu, chlizi a bézné denni aktivity. Nalezeni
optimalniho rehabilitaéniho vzoru nejen urychli Casovy pribéh zotaveni, ale také
umozni dosahnout nejlepsSiho vybéru strategii pro =ziskani leps§i kvality Zivota
(Lacour & Bernard-Demanze, 2015).

Han, Song & Kim (2011) uvadéji jako ¢tyfi hlavni cile vestibularni rehabilitace
zlepSovani stabilizace pohledu, zlepSovani posturdlni stability, snizovani zavrati
a zlepSovani zvladani béznych dennich aktivit.

Rehabilitace kombinuje cviceni aedukaci pacienta ve zvladani ptiznaka
vestibularni deaferentace. Zahrnuje cviceni podporujici adaptaci a habituaci a strategie
motorické a senzorické substituce (Brodovsky & Vnenchak, 2013).

Habituacni cvifeni sniZuje symptomy systematickym provokovanim téchto
symptomu (Herdman, 2013, s. 96). Prvni, kdo zavedl cvi¢eni na principu habituace,
byly Cawthorne a Cooksey jiz vroce 1940. Tento pfistup vSak neni vhodny pro
vSechny. Néktefi pacienti tyto cviky Spatné snaseji, protoze béhem cviceni dochazi ke
zhorSeni piiznakll a kjejich sniZzeni je potfeba delsi doby. Cvifeni nejsou vhodna
predevsim pro seniory a pacienty s ortostatickou hypotenzi (Herdman & Clendaniel,
2014, s. 401).

Adaptacni cviceni se skladaji z opakovanych pohybt hlavy béhem optické fixace
pfedmétu. ZlepsSuji stabilizaci pohledu prostfednictvim adaptace VOR a rozvojem
kompenzacnich sakadickych o¢nich pohybil. Pacient sleduje maly staciondrni predmét

nebo predmét pohybujici se opaénym smérem nez je pohyb hlavy. Efektivitu adaptace
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lze zvysit provadénim pohybl v riznych frekvencich. Frekvence by vSak neméla byt
ménéna nahle, ale méla by byt postupné zvySovana. Pohyby by také mély byt
provadény ve vSech moznych smérech. Cviceni by méla byt provadéna 5x denné, vzdy

po dobu nékolika minut (Han, Song & Kim, 2011, s. 186).
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Obrazek 6 Cviky na zlepseni stabilizace pohledu (Herdman & Clendaniel, 2014).

Cviceni zaloZzend na principu senzorické substituce vyuZzivaji ostatnich
senzorickych systémil k nahrazeni poskozené vestibularni funkce. Prvni moZznosti je
cvieni rovnovahy s omezenym vizualnim vstupem (zaviené oc¢i) a zaroveit dobrymi
somatosenzorickymi vstupy (stoj naboso). Druhou moznosti je cvi¢eni v tézSich
somatosenzorickych podminkach (stoj na mékké podlozce, naklonéné plose) (Han,
Song & Kim, 2011, s. 188-189).

Nedilnou soucasti vestibuldrni rehabilitace jsou také cviceni zlepSujici posturalni
stabilitu a chtzi. Jedna se zejména o balan¢ni cviceni a nacvik riznych modifikaci

chtize a trénink chtize s plnénim dalSich ukold (Herdman, 2013).

1.6.1 VyuZiti biofeedbacku ve vestibularni rehabilitaci

Pti b&zné rehabilitaci je pro pacienty pii provadéni cvikll obtizné ziskat zpétnou
vazbu a tato cvi¢eni mohou byt opakujici se a nezabavna. Proto byly vyvinuty zpisoby
cvieni, které pacientim tuto zpétnou vazbu poskytuji (Herdman & Clendaniel, 2014).

Biofeedback neboli biologicka zpétna vazba je metoda, ktera se v rehabilitaci
vyuziva ke zlepSeni u€innosti terapie, protoZze umoziuje pacientovi ziskat lepsi kontrolu
nad svym télem. Prostfednictvim rGznych zafizeni dostavd pacient V redlném case
aditivni informace, které by piirozen¢ k dispozici nemél (Giggins, 2013). Tyto
informace jsou pfijimany senzorickymi systémy, které se uplatiuji v posturalni

kontrole, nejcastéji se jedna o zrakové, sluchové ¢i taktilni informace. V zavislosti na
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mife postizeni konkrétniho senzorického systému muze biologickéd zpétna vazba slouZit
pro augmentaci nebo substituci senzorické informace (Horak, 2010, s. 4).

Systémy vyuzivajici senzorickou zpétnou vazbu se obvykle skladaji ze tii Casti.
Inercidlni meéftici jednotka pro meéfeni pohybu, procesor analyzujici tento pohyb
a zpétnovazebné zafizeni, které prezentuje informaci o pohybu uzivateli

U pacientl s vestibularnimi poruchami se vyuzivaji rizné typy biologické zpétné
vazby. Lze se setkat napiiklad s elektrotaktilni stimulaci jazyka ptistojem Brain Port,
auditornim biofeedbackem vyuzivajicim akcelerometry, vibrotaktilnim biofeedbackem,
vizualnim biofeedbackem v kombinaci se silovymi ploSinami ¢i vestibularni elektrickou
stimulaci pro rehabilitaci okulomotoriky, ktera je vSak zatim predmétem vyzkumu

a neni piipravena pro klinické vyuziti (Herdman & Clendaniel, 2014, s. 546-548).

Rehabilitace s vizualni zpétnou vazbou

Jednd se o nejCastéji vyuzivanou metodu zpétné vazby. Princip spociva ve
vizualizaci zaznamu ze silové ploSiny. PloSina pomoci tlakovych senzorti zaznamenava
posun COP a tuto informaci v realném case zobrazuje na monitoru. Na tyto zrakové
podnéty se jedinec snazi béhem terapie reagovat vhodnymi posturdlnimi reakcemi.

Efektem terapie svizudlni zpétnou vazbou u pacientd s poruchami funkce
vestibularniho systému se zabyvalo jiz nékolik autort.

Cakrt et al. (2010) sledovali vliv tréninku s vizualni zp&tnou vazbou na posturalni
stabilitu u pacienti po operaci vestibularniho schwannomu. Studie se Ucastnilo
17 pacientd indikovanych k retrosigmoidealni mikrochirurgické resekci nadoru.
9 pacientll po operaci absolvovalo intenzivni rehabilitaci s vizualni zpétnou vazbou
pomoci pfistroje Balance Master®. Zbylych 8 pacientli mélo standardni vestibularni
rehabilitaci. Rehabilitace u obou skupin probihala 1x denné po dobu dvou tydnii béhem
hospitalizace pacientii. Efekt byl hodnocen pomoci posturografického vySetteni podle
modifikovaného Clinical Test for Sensory Interaction of Balance. Vysledky prokéazaly
statisticky vyznamné rozdily mezi obéma skupinami ve stoji na mékké podlozce,
pfi¢emz 1épe kompenzovani byli pacienti, kteti absolvovali terapii s vizualni zpétnou
vazbou. Tato studie tedy prokazala, ze rehabilitace s vizualni zpétnou vazbou ma
pozitivni vliv na kompenzaci pacientli s vestibularni poruchou.

Konvenc¢ni vestibularni rehabilitaci a rehabilitaci zaloZzenou na virtudlni realité
porovnava pilotni studie Meldrum et al. (2012). Studie sledovala 26 ucastnika

s jednostrannou vestibularni poruchou. Pacienti byli rozdéleni na dvé skupiny
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v zavislosti na typu rehabilitace, ktera trvala 6 tydnd. Pro terapii s vizualni zpétnou
vazbou byl pouzit komeréni systém Nintendo Wii ® Fit Plus. Autofi hodnoti pouZity
systém jako vhodny pro vestibularni pacienty. Stejni autofi v roce 2015 publikovali
studii, ktera se snazi prokazat pozitivni vliv terapie s Nintendem Wii na vét§im souboru
pacientd. Studie se ucastnilo celkem 71 pacienti S jednostrannou vestibularni
deaferentaci. Vysledky porovndvajici obé skupiny se statisticky vyznamné nelisi.
Skupina pacientll trénujici s vyuzitim Nintenda vSak vykazovala vétsi adherenci ke
cviceni, vetsi potéSeni z terapie a mensSi unavu. Ze studie vyplyva, ze vestibularni
rehabilitace zalozend na virtudlni realit¢ nedosahuje lepSich vysledkti nez bézna
vestibularni rehabilitace, ale mGze poskytovat pro pacienty zadbavnéjsi a piijemnéjsi
zpusob obnovy rovnovaznych funkci po jednostranné vestibularni ztraté (Meldrum
etal., 2012; 2015).

Vyuzitim virtudlni reality u pacientd s vestibularnimi poruchami se zabyval také
Alahmari et al. (2013). Pacienti byli opét rozdéleni do dvou skupin. Prvni skupina
Citajici 18 pacientd méla béZznou vestibularni fyzioterapii, druha skupina 20 pacientli
m¢ela terapii na principu virtudlni reality. Trénink téchto pacientl spocival v chlizi na
treadmillu ve virtudlnim prostfedi imitujici obchod s potravinami. Pfed a po kazdé
terapii pacienti hlasili pfipadné ptiznaky nevolnosti, bolesti hlavy, zdvraté ¢i rozmazané
vidéni. Vysledky ukdzaly, Ze u obou skupin doslo ke snizeni symptomd, rozdil mezi
skupinami potvrzen nebyl.

V roce 2015 publikovali Bergeron, Lortie & Guitton pfehledovy ¢lanek, ve kterém
hodnoti rozsahlou analyzu studii zabyvajicich se vyuzitim virtualni reality v rehabilitaci
vestibularnich poruch. Analyza potvrdila, Ze tento pfistup je velice uZite¢ny. Ve vSech
pfezkoumanych studiich bylo dokumentovdno zlepSeni symptoml po rehabilitaci
vyuzivajici virtualni realitu. Tyto nové nastroje by tedy nemély byt pfi praci s pacienty
trpicimi  vestibularnimi poruchami opomijeny. Navzdory vysledkim vSak autofi
dodavaji, Ze je tieba jesté dalsiho vyzkumu v této oblasti (Bergeron, Lortie & Guitton,
2015).
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1.7 Gentamicin

Gentamicin je antibiotikum patiici do skupiny aminoglykosidi. Pouziva se pro
terapii zavaznych infekci zptisobenych gramnegativnimi bakteriemi (Moulds, 2010,
S. 134). Podobné jako ostatni aminoglykosidy neni pii peroralnim podani systémové
aktivni. Podava se proto parenteralné (intraven6zné, intramuskularné nebo topicky).

Mezi hlavni nezadouci u¢inky gentamicinu patii nefrotoxicita a ototoxicita (Hain,
2012).

Ototoxicita ma za nasledek poskozeni vnitiniho ucha nebo vestibulokochlearniho
nervu. Vnitini ucho se podili na udrzovani rovnovahy a zajistuje sluchové funkce.
Vestibulokochlearni nerv vede informace z vnitiniho ucha do mozku. Pasobenim
toxické latky mize dojit k poskozeni obou téchto funkci (Haybach, 2012). Pti poskozeni
kochlearni ¢asti vnitiniho ucha nebo n. VIII mluvime o kochleotoxicité. Ta se projevuje
uplnou nebo ¢astecnou ztratou sluchu nebo tinitem. Pfi poskozeni rovnovaznych organt
vnitintho ucha nebo vestibularni ¢asti n. VIII se jednd o vestibulotoxicitu. Jejimi
projevy jsou poruchy rovnovahy, vertigo a nystagmus. Pti oboustranném poskozeni se
objevuje oscilopsie, bolesti hlavy, pocit zalehlého ucha, chlize o Siroké bazi a zhorSena
chtize ve tmé nebo se zavienyma oc¢ima (Haybach, 2002).

Zatimco néktera aminoglykosidicka antibiotika jako kanamicin, tobramicin,
neomycin a dihydrostreptomicin jsou vice kochleotoxickd, gentamicin a streptomicin
zpusobuji mnohem vice vestibularni poSkozeni nez sluchové (Herdman & Clendaniel,
2014, s. 243).

Aminoglykosidové antibiotika se do vnitiniho ucha dostavaji prostrednictvim krve
nebo difuzi ze stfedniho ucha (Haybach, 2002). Ototoxicita se projevuje béhem dni

nebo tydnd po podani aminoglykosida (Zilberstein, Liberman & Corfas, 2012).

1.7.1 VyuZiti gentamicinu pii lécbé zavrati

PtrestoZe je ototoxicita vedlejSim a spiSe neZadoucim G¢inkem gentamicinu, lze ji
vyuzit 1 1écebné. Tohoto ucinku je vyuzivano napft. pfi terapii zdvrati. Vyhodami oproti
chirurgickym postuplim, kterymi jsou sekce vestibularniho nervu nebo labyrintektomie
jsou niz§i cena, mensi zaté¢z a mensi riziko pro pacienta, neni tieba celkové anestezie.
Zakrok se provadi injekénim poddnim gentamicinu transtympanickym neboli
intratympanickym pfistupem pomoci malé jehly. Roztok ototoxického antibiotika je

skrz bubinek aplikovan do stfedou$ni dutiny, odkud difunduje ptes kulaté a ovalné
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okénko do vnitiniho ucha a selektivné napadéd vlaskové bunky. Zakrok nebyva piili§
bolestivy. Ke znecitlivéni usniho bubinku se pouziva lokalni anestetikum (Bronstein,

2013, s. 64; Hain, 2012).

. o T
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L 20 Dsubaminaluzili

Obrazek 7 Transtympanicka aplikace gentamicinu (http://www.dizziness-and-balance.com/
treatment/ttg.html)

Gentamicinu se efektivné vyuziva pti 1é¢bé Meniérovy choroby, jak doklada
mnoho studii z poslednich let. Jako ptiklad 1ze uvést studii Bremera et al. (2014), studii
Syeda et al. (2015) nebo studii Milera & Agrawala (2014), které se intratympanickou
1écbou Meniérovy choroby zabyvaly.

1.7.2 VyuZiti gentamicinu u pacientii s vestibularnim schwannomem

Intratympanicky gentamicin se také pouziva jako premedikace pied operaci
vestibularniho schwannomu. Aplikaci gentamicinu pifed chirurgickou operaci je
dosazeno celkové vestibularni deaferentace jesté pred chirurgickym zékrokem a dava
pacientovi cas, aby se postupné adaptoval na zménénou senzorickou aferentaci
(Tjernstrom et al., 2009). Pacienti s vyznamnou vestibularni nedostate¢nosti jiz pred
operaci vykazuji menSi postizeni v bezprostiednim pooperatnim obdobi. Podanim
intratympanického gentamicinu pred zakrokem tak lze usnadnit pooperacni rehabilitaci
(Batuecas-Caletrio et al., 2013).

Vyuziti gentamicinu u pacientll s vestibularnim schwannomem hodnoti ve své
studii Magnusson et al. (2007). Do studie bylo zahrnuto 12 pacientii s vestibularnim
schwannomem, podminkou byla zachovana normalni vestibularni funkce. Cilem bylo
zhodnotit vliv piedoperacné aplikovaného gentamicinu v kombinaci s vestibularni
prehabilitaci na pooperacni stav pacienta a ndsledné zotaveni. Pacienti nejprve

absolvovali domaci vestibuldrni tréninkovy program po dobu 14 dna, poté obdrzeli
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1.2 ml 30mg/ml pufrovaného gentamicinu. Nésledovalo dokonceni tréninku po dobu
6 tydnl az do terminu operace. Béhem této doby méla probéhnout vestibularni
kompenzace. Ke zhodnoceni bylo pouzito testovani vestibularnich video impulzi,
subjektivni zrakové vertikaly a horizontéaly, posturografické vysetieni a audiometrie.
U dvou pacienti doSlo ke zhorSeni sluchu, u jednoho naopak ke zlepSeni. U vSech
testovanych pacientd doslo pfed operaci k vestibularni kompenzaci a nikdo z pacientl
netrpél po operaci nevolnosti nebo zavrati.

Studie Tjernstroma et al. (2009) zjistovala, zda ptedopera¢ni deaferentace pomoci
gentamicinu muze ovlivnit pooperacni posturdlni kontrolu také v dlouhodobé
perspektivé (6 mésicti). Studie se zucastnilo celkem 41 pacientti indikovanych k resekci
vestibularniho schwannomu. Pacienti byli rozdéleni do ¢tyt skupin podle vestibularni
aktivity pfed operaci. Ti, kteti méli zachovanou vestibularni funkci, byli oSetfeni
gentamicinem scilem vytvofit jednostrannou vestibularni deaferentaci pied
chirurgickym zakrokem. K porovnani vysledkii byla pouzita vibrani posturografie.
Byly porovnany vysledky pied operaci a 6 mésicii po operaci. Pacienti, kteti byli pted
operaci oSetfeni gentamicinem, méli podstatné méné posturdlnich vychylek a to jak
V porovnani s ptfedopera¢nim testovanim, tak v porovnani s ostatnimi skupinami.
Vysledky ukézaly, Zze u pacientli, ktefi maji pfed operaci zachovanou funkci
vestibularniho systému, 1ze pomoci gentamicinu a vestibularni prehabituace zredukovat
nepifiznivé pooperacni symptomy, a to nejen bezprosttedné po operaci, ale
I v dlouhodobgjsim ¢asovém obdobi 6 mésicti po operaci.

Intratympanicky gentamicin lze u pacientil s vestibularnim schwannomem vyuzit
I podobné jako u Meniérovy choroby jako terapii zavrati. Jedna se o nadory s primérem
mens$im nez 1 cm, které dale nerostou, ale pacientim zpisobuji zavraté. Aplikaci
intratympanického gentamicinu lze pacienty zbavit zavrati a vyrazné jim tak zlepSit
kvalitu zivota. U nékterych pacienti v§ak mize dojit k soucasné ztraté sluchové funkce

(Giannuzzi, Merkus, & Falcioni, 2013).
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2 CILE AHYPOTEZY

2.1 Cile

Hlavnim cilem této diplomové prace je zhodnotit pritbéh vestibularni kompenzace
u pacientl po chirurgické resekcei vestibularniho schwannomu. Teoreticka ¢ast prace ma
poskytnout zakladni informace o problematice vestibularniho schwannomu, zakladnich
principech  fungovani  vestibularniho  systému, vnimani zrakové vertikaly,
mechanismech vestibularni kompenzace a vestibularni rehabilitaci, vCetné rehabilitace
S vyuzitim vizualni zpétné vazby.

Cilem experimentalni casti prace je zhodnotit zda piedoperacni aplikace
gentamicinu, ktera zpusobi vestibularni deaferentaci, ma dopad na prubéh vestibularni
kompenzace. VIiv této intervence bude hodnocen porovnanim dvou skupin
pacienttl - s pfedoperacni  aplikaci  gentamicicnu abez aplikace gentamicinu.
Kompenzace bude hodnocena v ¢ase prostfednictvim naklonu subjektivni zrakové
vertikaly a pfi vySetieni Dynamic Gait Index. Chtéli bychom zjistit, zda dojde ke
zménam téchto parametr pii méfeni pred operaci, po operaci a po rehabilitaci

s vizualni zpétnou vazbou a pokud ano, jakym zptisobem.
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2.2 Hypotézy

Na zakladé poznatku z odborné literatury jsme stanovili nasledujici hypotézy.

Hypotéza 1
Mezi skupinami pacientl s aplikaci gentamicinu a bez aplikace gentamicinu bude

statisticky vyznamny rozdil v hodnotach ndklonu subjektivni zrakové vertikaly.

Hypotéza 2
U pacienti po operaci vestibularniho schwannomu dojde ke statisticky

vyznamnému zvySeni ndklonu subjektivni zrakové vertikaly.

Hypotéza 3
Po ukonceni rehabilitace s vizualni zpétnou vazbou dojde u pacientti ke statisticky

vyznamnému snizeni naklonu subjektivni zrakové vertikaly.

Hypotéza 4
U pacienti po operaci vestibularniho schwannomu dojde ke statisticky

vyznamnému sniZeni celkového skore Dynamic Gait Index.

Hypotéza S
Po ukonéeni rehabilitace s vizualni zpétnou vazbou dojde u pacientt ke statisticky

vyznamnému zvyseni celkového skore Dynamic Gait Index.

39



3 METODIKA

3.1 Charakteristika souboru pacientii

Do souboru bylo zafazeno 32 pacientt s vestibularnim schwannomem, ktefi byli
vV obdobi od ledna 2014 do prosince 2015 operovani na Klinice otorinolaryngologie
a chirurgie hlavy a krku 1. LF UK a Fakultni nemocnice v Motole. VSichni pacienti byli
operovani  tymem  lékaftt vedenym Prof. MUDr. J. Betkou, DrSc.
a Prof. MUDr. E. Zvéfinou, DrSc. Pro odstranéni nadoru byl u 29 pacienti
vyuzit retrosigmoidalni operacni pfistup a u 3 pacientl pristup translabyrintalni.

Soubor zahrnuje 20 zen a 12 muzd ve véku 28 - 73 let, vékovy primér
vySetfovanych ¢ini 47.56 + 10.89 SD let. 19 pacienti mélo levostranny nador
a 13 pravostranny.

Pacienti byli rozdéleni do dvou skupin v zavislosti na tom, zda pted operaci
podstoupili aplikaci gentamicinu ¢i nikoliv. Kritériem pro aplikaci byla neuzite¢na
uroven sluchu. Gentamicin byl aplikovan transtympanicky, dva mésice pted planovanou
operaci. Aplikace probéhla ve tiech davkach tfi po sob¢ jdouci dny.

Charakteristiku souboru stru¢né shrnuje tabulka 1. Podrobné&jsi informace

0 jednotlivych pacientech jsou uvedeny v ptiloze 1.

Celkem S gentamicinem  Bez gentamicinu
Pocet 32 10 22
VEk (roky) 28-73 (47.6+10.9) 28-73 (47.8+14.7)  29-60 (47.5+9.1)
Velikost nadoru (mm) 22.2+10.8 17.2+7.5 24.5+11.4
Pohlavi
Muzi 12 5 7
Zeny 20 5 15
Strana léze
Prava 19 6 13
Leva 13 4 9

Tabulka 1 Charakteristika souboru pacient.

VSichni pacienti byli sezndmeni s G¢elem a pribéhem studie a podepsali
informovany souhlas. Studie byla odsouhlasena etickou komisi v souladu s Helsinskou

deklaraci.
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3.2 VySetieni

Vysetiovani pacientll bylo provadéno v Neurootologickém centru 1. a 2. LF a FN
Motol.

Kazdy pacient absolvoval celkem tfi vySetieni. Prvni vySetieni (V1) probéhlo pied
operaci v den piijmu pacienta k planované operaci tj. dva dny pied zédkrokem. Druhé
vySetieni (V2) nasledovalo po operaci v dobé¢, kdy jiz byl pacient schopen samostatného
stoje a chlize, zpravidla paty poopera¢ni den. Zavérecné treti vysetieni (V3) bylo
provedeno po terapii s vizualni zpétnou vazbou, té€sné pied propusténim pacienta do
domaciho prostiedi. Cas propusténi zavisel na stavu pacienta a miie komplikaci.

Vsechna tii vySetfovani zahrnovala vySetfeni subjektivni zrakové vertikaly
pomoci metody ,,The bucket method*, posturografické vySetfeni na pfistroji Synapsis
Posturography system, dotaznik Activities-Specific Balance Confidence Scale a ¢ast
pacientl absolvovala navic vySetieni chize pomoci testu Dynamic Gait Index.

Doba vysetieni nepfesahovala 30 minut.

Operace Terapie s vizualni zpétnou vazbou
| l | |
| | >
V1 V2 V3
Obrizek 8 Casova osa metodiky vySetieni - pacienti bez gentamicinu (zdroj vlastni).
Aplikace G Operace Terapie s vizualni zpétnou vazbou
. | .
| | >
2 mésice V1 V2 V3

Obrizek 9 Casova osa metodiky vysetieni - pacienti s gentamicinem (zdroj vlastni).

3.2.1 VySeti‘eni subjektivni zrakové vertikaly

Subjektivni zrakova vertikala byla vySetfovana metodou ,,The bucket method*
Meéieni touto metodou se provadi pomoci specidlniho neprihledného valce, ktery je
vybaven méficim zatizenim pro odecitani odchylky. Zatfizeni je umisténo na vné&jSim

dné vélce a sklada se z thloméru a lanka se zdvazim vychdzejicim ze stiedu dna valce.
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Zavazi ukazuje smér puisobeni zemské gravitace, odpovidajici geofyzikalni vertikale.
Uhlomér je umistén tak, Ze této geofyzikalni vertikile odpovida stupent 0. Z vnitini
strany dna vélce je narysovana kontrastni ptimka, kterd prochézi stftedem a tvoti kolmici
S thlomérem.

Vysetieni probiha tak, ze vySetiovany sedi ve vzptimené poloze, jeho pohled
smétuje dovnitf valce a sleduje tmavou piimku. Stény valce zakryvaji okoli a je tak
znemoznéna zrakova orientace. VySetfujici otoci valec tak, aby byla pfimka vychylena
z osy geofyzikalni vertikdly. Nasledné otaci pomalu zpét, dokud vySetfovany neudava,
ze se ptimka z jeho pohledu nachéazi ve vertikalni poloze. Ze stupnice uhloméru je
odectena hodnota odchylky.

Byla provadéna vzdy tii binokularni méfeni na kazdou stranu (po sméru a proti

sméru hodinovych rucicek), celkem tedy Sest méteni.

Obrazek 10 Vysetieni subjektivni zrakové vertikaly "The bucket method" (Bronstein, 2013).

3.2.2 VySetieni chiize pomoci Dynamic Gait Index (DGI)
DGI byl vyvinut jako klinicky nastroj k posouzeni chtlize, rovnovahy a rizika padu.
Posuzuje a dokumentuje schopnost pacienta reagovat na ménici se podminky béhem

chlize. Zahrnuje 8 polozek.

1. chiize po vodorovném povrchu

2. chuize se zménou rychlosti

3. chuize s horizontalnim otdc¢enim hlavy
4

chiize s vertikalnim otd¢enim hlavy
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chiize s otockou v prostoru
chtize s prekro¢enim piekdzky

chiize okolo prekazek

© N o O

chiize po schodech

Pokyny pro jednotlivé polozky a piesny popis pro hodnoceni polozek jsou uvedeny
na skorovacim formulafi (ptiloha 2).

Kazda z osmi polozek je bodové ohodnocena poétem 0 - 3 bodi. (3 — norma,
2 - mirné zhorseni, 1 — stiedni zhorSeni, 0 — t€Zka porucha). Nejvyssi mozny vysledek je
24 bodl. Vyhodnoceni testu: 21-24 bodli — minimalni nebo zadné riziko padu, mén¢ nez
20 bodt — zvySené riziko padu.

Pottebné vybaveni: skorovaci formulaf, alesponn 6 metri dlouhy prostor S rovnym

povrchem, stopky, krabice od bot, 2 kuZzely a schody se zdbradlim.

3.2.3 Posturografické vysetieni

Posturografické vysetfeni slouzi k hodnoceni posturdlni stability. VySetfovani
probihalo na pfistroji Synapsis Posturography System. Pomoci tlakovych senzori
zabudovanych do stabilometrické ploSiny je zaznamenavano puasobiSté reakéni
sily - COP (center of pressure). K zaznamenani byla pouzita vzorkovaci frekvence
40 Hz. VysSetieni zahrnovalo méfeni limith stability a méfeni stoje ve Ctyfech
modifikacich. Stoj s otevienyma o¢ima na pevné podloZce, stoj se zavienyma o¢ima na
pevné podloZce, stoj s otevienyma ofima na pénové podlozce astoj se zavienyma
o¢ima na pénové podloZce. Pti vysetfeni stal pacient na podlozce bez obuvi s chodidly
v uhlu 30°. Horni koncetiny byly volné podél téla. Pacient pohledem fixoval bod

umistény na st€né. Kazdé jednotlivé méfeni trvalo 51 s.

3.2.4 Activities — Specific Balance Confidence scale (ABC)

Tento dotaznik méti subjektivni miru divéry v oblasti rovnovéahy pii vykonavani
riznych cCinnosti. 16 polozek (chliize okolo domu, chize po schodech, zvednuti
pfedmétu z podlahy, uchopeni pfedmétu v Grovni o¢i, uchopeni pfedmétu pti stoji na
Spickach, uchopeni pfi stoji na zidli, zametani podlahy, chliize venku k zaparkovanému
autu, nastupovani a vystupovani do/z auta, chiize pres parkovisté, chize po Sikmé plose,
chlize v pfeplnéném supermarketu, chiize v supermarketu pii srdzce s jinym clovékem,
jizda po eskalatoru s drzenim, jizda po eskalatoru bez drzeni, chlize po zledovatélé

plose), ve kterych pacient hodnoti sviij subjektivni pocit jistoty pii provadéni dané
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¢innosti. Polozky jsou hodnoceny na procentudlni skale 0-100%, kdy 0% znamena
zadna jistota a 100% uplna jistota. Celkové skore se vypocitd souctem skore
jednotlivych polozek a tento soucet se nasledné vydéli celkovym poctem polozek tedy
16.

Vysledky posturografického vySetteni a ABC dotazniku nejsou v této praci dale
podrobné rozvadény. Tyto parametry ve své diplomové praci zhodnotila Markéta

Zarubova.

3.3 Terapie s vizualni zpétnou vazbou

Terapie zapocala po druhém vysetieni zpravidla 6. pooperaéni den. Pacienti byli
béhem této doby hospitalizovani na Klinice otorinolaryngologie a chirurgie hlavy
akrku, 1. LF UK a Fakultni nemocnice v Motole na JIP nebo jiZ na standardnim
oddéleni. K ukonceni terapie dochazelo tésné pfed tfetim vySetfenim a propusténim
pacienta domu. Terapeutickd jednotka probihala na pokoji pacienta 1x denn¢ a jeji délka
se pohybovala od 10 do 20 min dle Gnavy pacienta. Kromé¢ terapie s vizualni zpétnou
vazbou méli pacienti kazdy den také béznou fyzioterapii.

K terapii s vizualni zpétnou vazbou byl vyuzit interaktivni systém Homebalance,
vyvinuty interdisciplinarnim tymem v Centru podpory aplikac¢nich vystupt a spin-off
firem na 1. LF UK v Kladné. Tento systém byl vyvinut pro pacienty s poruchami
rovnovahy rizného plivodu. Vyuzivéa stabilometrickou ploSinu Nintendo Wii Balance
Board, ktera je bezdratové pomoci bluetooth pfipojena k tabletu. V tabletu je nahran
software s tréninkovymi scénami. PloSina pomoci Ctyf tenzometri snima rozlozeni
tlakovych sil stojictho ¢lovéka a reaguje tak na pohyb jeho t&zisté
(www. homebalance.eu).

Samotna terapeutickd jednotka probiha tak, Ze pacient stoji na ploSiné
v korigovaném stoji. Na displeji tabletu se zobrazuje tréninkova scéna — Sachovnice
a urcitou dobu na nich setrvat, nez se rozsviti jiné pole. Scéna nabizi rizné moZnosti
nastaveni, kterymi lze upravovat obtiZnost cviceni. Nastavit Ize varianty sekvenci, které
urcuji, kterd pole a v jakém potadi se rozsviti (diagonaly, stfidani pata-Spicka, spirdly,
kiiz, levé/prava Spicka, levd/ prava pata, malé vychylky, ndhodné cesta). Dale citlivost
ploSiny a ¢as nutny pro vydrz na poli. NéroCnost cvi¢eni byla volena dle

moznosti pacienta a postupné zvySovana.
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Obrazek 11 Terapie s vyuzitim systému Homebalance (zdroj vlastni).

0 Testovaci sada €. 1 ZACIT TERAPH

Obrazek 12 Terapeuticka scéna Sachovnice (zdroj vlastni).
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3.4 Statistické zpracovani dat

Vysledky naklonu subjektivni zrakové vertikaly a skore Dynamic Gait Index byly
zpracovany v programu Microsoft Office Excel a v programu Statistica 13.

Naklon subjektivni zrakové vertikaly byl méfen ve stupnich. Pro kazdého pacienta
byla z celkem Sesti méfeni vypocitana hodnota primérné pozice, ktera byla korigovana
ke stran¢ 1éze. Do statistického zpracovani pro hodnoceni subjektivni zrakové vertikaly
byl pouzit parametr ,korigovana pramérna pozice. Data byla zpracovana pomoci
analyzy rozptylu ANOVA. K posouzeni hypotéz byl nejprve pouzit F test. Predpoklady
analyzy byly poté ovéfeny pomoci post-hoc testii. Vzhledem k nenormalnimu rozlozeni
dat byly pro statistiku vybrany neparametrické testy. Vysledky byly hodnoceny na
hladin€ statistické vyznamnosti p < 0.05. Statistickd vyznamnost byla zjiStovana
porovnanim hodnot jednotlivych meéfeni u pacientl bez gentamicinu a srovnanim
pacientll bez gentamicinu a s gentamicinem.

Skore DGI bylo ziskano sectenim jednotlivych polozek testu. Statisticka
vyznamnost byla zjiS§téna porovnanim hodnot jednotlivych méteni. Pro statistické
zpracovani byly pouzity neparametrické testy. K posouzeni statistické vyznamnosti byl
pouzit F test a neparametricka analyza rozptylu ANOVA. Vysledky byly hodnoceny na

hlading statistické vyznamnosti p < 0.05.
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4 VYSLEDKY

4.1 Subjektivni zrakova vertikala

Hodnoty naklonu subjektivni zrakové vertikaly byly porovnavany mezi skupinami
pacientii s gentamicinem a bez gentamicinu a Vv prubéhu casu mezi jednotlivymi
vySetfenimi — pfed operaci, po operaci a po rehabilitaci. Hodnocenym parametrem byla

,pramerna korigovana pozice*.

Primér tohoto parametru pfed operaci u pacientii bez gentamicinu cini
-0.9° + 2.5° SD. Po operaci se prumérnd hodnota ndklonu subjektivni zrakové vertikaly
zvysila na hodnotu -5.1° = 3.9° SD a po rehabilitaci s vizualni zpétnou vazbou doslo
opét ke sniZzeni pramérného vychyleni subjektivni zrakové vertikdly na hodnotu
-3.9° £+ 3.6° SD, nikoliv vSak na ptivodni hodnotu pied operaci.

Prehled zékladnich statistickych parametri subjektivni zrakové vertikaly
U pacientll bez gentamicinu poskytuje tabulka 2. Zndzornéni vyvoje hodnot v ¢ase u této

skupiny pacientt lze vidét v grafu 1.

Poet Priumér Median Minimum Maximum SD

Pred operaci 22 -0.9° -1.3° -5.7° 6.5° 2.5°
Po operaci 22 -5.1° -5.0° -12.0° 0.5° 3.9°
Po rehabilitaci 22 -3.9° -4.4° -10.8° 4.7° 3.6°

Tabulka 2 Hodnoty subjektivni zrakové vertikaly u pacientli bez gentamicinu.

Pii stanovené hladiné vyznamnosti byl prokazan statisticky vyznamny rozdil
hodnot u skupiny pacientli bez gentamicinu mezi vySetfenim pied operaci a po operaci
(p<0.05). Mezi vysetfenimi po operaci a po rehabilitaci podle grafu lze urcity rozdil
vidét, tento rozdil vSak neni statisticky vyznamny. Rozdil mezi hodnotami vySetieni

pied operaci a po rehabilitaci také nebyl prokazan jako Statisticky vyznamny.
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Graf 1 Subjektivni zrakova vertikala u pacientt bez gentamicinu. Cervené body oznaluji
pramér, vertikalni usecky znaci intervaly spolehlivosti na hladin€ 95%. *p <0.05.

U skupiny pacientli s gentamicinem byl zjistén velmi podobny vyvoj hodnot
v ¢ase mezi jednotlivymi méfenimi. Primérnd hodnota néklonu subjektivni zrakové
vertikaly pfed operaci €ini -2.9° + 1.2° SD. Po operaci se néklon zvysil na primérnou
hodnotu -6.0° + 4.5° SD. Nasledné po rehabilitaci s vizualni zpétnou vazbou doslo ke
sniZzeni ndklonu na priimérnou hodnotu -3.9° + 2.7° SD. Stejné jako u skupiny pacientli
bez gentamicinu ani zde nedoslo ke sniZeni naklonu subjektivni zrakové vertikaly na
hodnoty pted operaci. U této skupiny Ize vidét veliky rozptyl naméfenych hodnot a to
zejména u pooperacniho vySetieni.

Nasledujici tabulka obsahuje piehled zakladnich statistickych parametri

subjektivni zrakové vertikaly u skupiny pacient s gentamicinem.
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Poet Primér Median Minimum Maximum SD

Pied operaci 10 -2.9° -2.7° -5.5° -1.5° 1.2°
Po operaci 10 -6.0° -5.2° -14.7° -0.7° 4.5°
Po rehabilitaci 10 -3.9° -4.6° -1.7° -0.3° 2.7°

Tabulka 3 Hodnoty subjektivni zrakové vertikaly u pacientti s gentamicinem.

Skupina pacientl s gentamicinem vykazuje statisticky vyznamné rozdily
v namé&fenych hodnotach mezi vySetfenim pied operaci a po operaci (p<0.01) a dale
mezi vySetienimi pted operaci a po rehabilitaci (p<0.05). Mezi vySetfenim po operaci a
po rehabilitaci nebylo dosazeno stanovené hladiny vyznamnosti.

Grafické znazornéni vyvoje hodnot v ¢ase u této skupiny pacientli a statistickou

analyzu poskytuje graf 2.

-1 Kk

Naklon SVV [°]
&

Pfed OP Po OP Po RHB
Cas

Graf 2 Subjektivni zrakova vertikdla u pacientd s gentamicinem. Modré body znazoriuji
prameér, vertikalni usecky znaci intervaly spolehlivosti na hlading 95%. * p <0.05, **p<0.01.
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Porovnani skupin pacienti bez gentamicinu a s gentamicinem neukdzalo
signifikantni rozdil mezi témito skupinami. VIiv pfedoperacni aplikace gentamicinu na
vyvoj hodnot naklonu subjektivni zrakové vertikaly se tedy nepotvrdil. Obé skupiny
vykazuji témét stejny vyvoj hodnot v case. Jediné v ¢em se obé skupiny lisi, jsou
naméfené hodnoty ndklonu subjektivni zrakové vertikdly pfi prvnim vySetfeni.
U pacientd s gentamicinem byly ptfedoperacné naméteny vys$si hodnoty naklonu
zrakové vertikdly nez u pacienti bez aplikace gentamicinu. Primérna hodnota
U pacienti bez gentamicinu byla pii prvnim vySetieni -0.9°, u pacient s gentamicinem

-2.9 °. Grafické srovnani obou skupin pacientti zndzoriiuje nasledujici graf.

Néklon SVV [
&
o

- —$— s gentamicinem
—#— bez gentamicinu

Pted OP Po OP Po RHB
Cas

Graf 3 Porovnani subjektivni zrakové vertikaly mezi skupinami pacienti s gentamicinem a bez
gentamicinu. V grafu je znazornén pramér a interval spolehlivosti na hladiné 95%.

50



4.2 Dynamic Gait Index

Skére Dynamic Gait Index bylo hodnoceno pouze u Casti pacientii bez aplikace
gentamicinu. Celkové skore testu, ziskané setenim bodového hodnoceni vSech osmi
polozek, bylo porovnavdno béhem tfi vySetfeni pfed operaci, po operaci a po

rehabilitaci s vizualni zpétnou vazbou.

Primérné celkové skore pied operaci bylo 22.8 + 1.6 SD. Po operaci doslo
k poklesu celkového skore na primérnou hodnotu 12.2 + 7.6 SD. Po rehabilitaci
S vizualni zpétnou vazbou doslo opét ke zvyseni celkového skoére na primérnou hodnotu
18.4 £ 4.4 SD. Nedoslo tedy k navratu na ptivodni hodnoty pted operaci.

Zakladni statistické parametry ukazuje tabulka 4.

Pocet Pramér Median Minimum Maximum SD

Pi'ed operaci 10 22.8 23.0 19.0 24.0 1.6
Po operaci 10 12.2 105 3.0 22.0 7.6
Po rehabilitaci 10 18.4 19.5 10.0 23.0 4.4

Tabulka 4 Hodnoty DGI.

Statisticky vyznamny rozdil byl prokdazan mezi vySetfenimi pied operaci a po
operaci (p<0.001). Statisticky vyznamny rozdil byl nalezen také mezi vySetfenim pied
operaci a po rehabilitaci (p<0.05). Rozdil mezi vySetfenim po operaci a po rehabilitaci
neni statisticky vyznamny.

Grafické znazornéni vyvoje skore DGI v Case lze vidét v grafu 4.
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Graf 4 Dynamic Gait Index v ¢ase, mezi jednotlivymi vysetienimi. Cervené body znazoriuji
pramér, vertikalni Gsecky znaci interval spolehlivosti na hladiné vyznamnosti 95%. * p <0.05,
***p<0.001.

Pti porovnani jednotlivych polozek se ukazalo, ze pied operaci délaly pacientim
nejveétsi problém polozky €. 3 (chuize s horizontalnim ota¢enim hlavy) a ¢. 4 (chuze
s vertikalnim otacenim hlavy). V ostatnich polozkach skore dosahovalo maxima nebo se
mu hodné ptiblizovalo. Pti pooperacnim vySetieni dosahovali pacienti nejniz§iho poctu
bodi v polozce ¢. 8 (chlize po schodech). Nizsi pocet bodi byl zaznamenan také
upolozek €. 3, ¢. 7 (chize okolo ptekazek) a ¢. 4. Naopak nejvysSiho poctu bodi
dosahovali pacienti u polozky €. 2 (zména rychlosti chiize). Po dokonceni rehabilitace
S vizualni zpétnou vazbou se k pivodnim hodnotdm nejvice piiblizily polozky

Vv

polozky €. 3 a €. 4 (viz. Graf 5).
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Bodové hodnoceni

2 3 4 5 6 7 8 9
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Graf 5 Porovnani jednotlivych polozek DGI. 1. chiize po vodorovném povrchu, 2. chiize se
zménou rychlosti, 3. chlize s horizontalnim otacenim hlavy, 4. chuize s vertikalnim otaenim
hlavy, 5. chtize s oto¢kou v prostoru, 6. chiize s piekro¢enim piekazky, 7. chiize okolo piekazek,
8. chiize po schodech
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DISKUZE

V experimentalni ¢asti prace jsme sledovali dopad aplikace gentamicinu
v pifedoperacnim obdobi na vestibularni kompenzaci U pacienti po operaci
vestibularntho  schwannomu. Pribéh vestibularni kompenzace byl hodnocen
prostfednictvim néklonu subjektivni zrakové vertikély a standardizovaného testu chiize
Dynamic Gait Index.

Vysetfeni subjektivni zrakové vertikdly poskytuje hodnotné diagnostické
informace o vestibuldrni funkci, pfedev§im o funkci otolitovych organli. Vyznamna
odchylka znaci vestibularni hypofunkci na strané, ke které smétuje néklon
(Bohmer & Rickeman, 1995; Herdman & Clendaniel, 2014). Existuji rizné zpisoby
meéteni subjektivni zrakové vertikaly. Jejich prehled byl uveden v teoretické ¢asti. Pro
tuto praci byla zvolena ,,The bucket method* z diivodu jeji dostupnosti. V porovnani
S ostatnimi metodami je tato metoda velmi levna a jednoduchd, piesto vSak presna
a spolehliva, jak dokazuji studie provadéné na zdravych osobach i na pacientech
s jednostrannou vestibularni 1ézi (Zwergal et al., 2009, Ferreira et al., 2015, Cohen,
2012).

Sainoo et al. (2012) se zabyvali rozdily mezi monokuldrnim a binokularnim
méfenim subjektivni zrakové vertikdly u pacientii s vestibularnim schwannomem
a u zdravych jedincl. Autofi studie dospéli k zavéru, Ze tyto dva zplsoby méfeni se
statisticky vyznamné neli$i a je tedy mozné z diivodu Uspory casu provadét pouze
méfeni binokularni. Stejné zavéry ucinili ve svych studiich Vrabec & Brzezny (2008)
a Zwergal et al. (2009). Na zéklad¢ téchto zjiSténi jsme vySetfovali subjektivni zrakovou
vertikdlu pouze binokularné.

Nas predpoklad, Ze po operaci dojde ke zvySeni ndklonu SVV a po n&jaké dobé ke
kompenzaci a navraceni k piivodnim hodnotam vychazel z poznatku z literatury.

Za normu u zdravych lidi vétSina autori povazuje odchylku + 2° od geofyzikalni
vertikaly (Bohmer & Rickenmannn, 1995; Batuecas-Caletrio et al., 2013; Fraser,
Macooie & Harris, 2015). Pii pfedoperacnim vySetfeni jsme naméfili u pacientli bez
gentamicinu prumérnou hodnotu naklonu -0.9°, kterou lze zahrnout do této normy.
U skupiny pacientll s gentamicinem byla primérnd hodnota ndklonu naméfend pted
operaci -2.9° a tuto odchylku jiz hodnotime jako abnormalni. Vysledky jinych autorti

tykajici se hodnot naméfenych pied operaci jsou ponckud riznorodé. Napiiklad
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Batuecas-Caletrio et al. (2012) ve své studii namé&fili u vétSiny pacientll pfedoperacné
hodnoty spadajici do normy. Naopak ptedopera¢ni hodnoty namétené ve studii Vrabce
a Brzezneho (2008) jsou vyhodnoceny jako abnormalni.

Nami stanovena hypotéza, Ze po operaci vestibularniho schwannomu dojde ke
zvySeni naklonu subjektivni zrakové vertikaly, se potvrdila. Po operaci bylo u obou
skupin zaznamenano statisticky vyznamné zvySeni naklonu subjektivni vertikaly.
U pacientli bez gentamicinu se naklon zvysil na primérnou hodnotu -5.1° a u pacientt
s gentamicinem na pramérnou hodnotu -6.0°. NejveEtsi naméfena hodnota naklonu ¢inila
-14.7°. V literatufe se opét mlzeme setkat s velmi variabilnimi hodnotami naklonu
subjektivni zrakové wvertikaly kratce po jednostranné vestibularni deaferentaci.
Primé&ma odchylka se pohybuje v fadech 8-12°, vyjimeéné se vSak lze setkat
i s naklonem az 30° od geofyzikalni vertikaly (Vrabec & Brzezny, 2008).

Po absolvovani rehabilitacniho programu S vizualni zpétnou vazbou doslo ke
snizeni hodnot ndklonu subjektivni zrakové vertikdly. Nami naméfené primérné
hodnoty po rehabilitaci ¢ini -3.9° u pacientd bez gentamicinu a -3.9° u pacientl
S gentamicinem. Je patrné, Ze hodnoty se opét navraceji smérem k pivodnim hodnotam,
jak jsme predpokladali, ale rozdily mezi vySetfenim po operaci a po rehabilitaci se
ukazaly v obou ptipadech jako statisticky nevyznamné. Hypotéza se tedy nepotvrdila.
Nicméné ocekavame dalsi zlepSovani hodnot v nasledujicich tydnech, jelikoZ literatura
uvadi, Ze kompenzace probihd bé¢hem tydnli aZz mésicli po vestibularni deaferentaci
(Peterka, 2011; Horak, 2010). Peterka (2011) dale tvrdi, ze proces kompenzace neni
nikdy zcela dokoncen a Cast pacientll proto vykazuje 1 po dels$i dobé urcitou miru
postizeni. Podle Lopeze (2007) se naklon navrati k piivodnim hodnotdm v pribéhu
jednoho roku. Tento navrat pooperacni deviace subjektivni zrakové vertikaly
K piivodnim pfedopera¢nim hodnotam béhem jednoho roku prokazala i studie Vrabce
a Brzezneho (2008). Autofi vSak upozoriuji, ze predoperacni hodnoty jsou stale odlisné
od normalnich hodnot zdravé populace.

V nasi studii jsme zménu hodnot ndklonu subjektivni zrakové vertikaly v Case
sledovali v relativné kratkém casovém obdobi v pribéhu hospitalizace pacienta. Tato
doba obvykle ¢inila dva tydny. Bylo by jist¢ zajimavé sledovat vyvoj kompenzace
Vv delsim casovém obdobi napf. s odstupem nékolika mésicti od operace, avsak bylo by

to Casove€ a organizacné velmi naro¢né.
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Skupina $védskych autort Magnussona, Tjernstroma et al. se zabyvala vlivem
gentamicinu na vestibularni kompenzaci pacienti po operaci vestibularniho
schwannomu. Na zaklad¢ jejich studii jsme stanovili hypotézu, ze pribéh kompenzace
mezi skupinami pacientl s gentamicinem a bez gentamicinu se bude statisticky
vyznamné liSit. Tito autofi prokézali, ze ptfedoperacni aplikace intratympanického
gentamicinu zpusobi vestibularni deaferentaci a vestibularni kompenzace tak miize
probéhnout jesté pted chirurgickym zakrokem. Samotny zakrok pro pacienta neni jiz
tolik traumatizujici a je urychleno pooperacni zotaveni (Tjernstrom et al., 2009).

V nasi studii jsme hodnotili vliv gentamicinu porovnanim dvou skupin pacienti
po operaci vestibularniho schwannomu. Prvni skupina pacientd neméla aplikovany
gentamicin, druhd skupina tuto aplikaci podstoupila dva mésice pted resekci.
Predpokladali jsme, ze nalezneme statisticky vyznamné rozdily mezi obéma skupinami.
Statisticky vyznamny rozdil v naméfenych hodnotach byl zaznamenan pouze
U vySetfeni pred operaci. U pacientd s gentamicinem byly naméfeny vys$si hodnoty
naklonu subjektivni zrakové vertikaly nez u pacientil bez gentamicinu, pficemz bychom
oc¢ekavali jiz probchlou kompenzaci a tudiz hodnoty néklonu v normé. Mezi
vySetienimi po operaci neni mezi skupinami statisticky vyznamny rozdil, stejné tak
mezi vySetfenimi po rehabilitaci. Skupiny vykazuji i1 velice podobny vyvoj v Case.
Z vyse uvedeného tedy vyplyva, Ze hypotézu se nepodatilo potvrdit.

Koncept Magnussona et al. (2007) zahrnuje specidlni vestibularni domaéci
tréninkovy program, jehoZ cilem je urychlit vestibularni kompenzaci. Jiz 14 dni pred
aplikaci gentamicinu pacienti provadéli 3x denné sérii cvikll. Po aplikaci pokracovali ve
cviceni po dobu dalsich 6 tydnt (Magnusson, 2007; Tjernstrom, 2009). Je zde tedy
urcity rozdil mezi pribéhem nasi studie a studie zminénych autort. Pacienti z naseho
souboru neabsolvovali Zadné specifické cviceni pfed aplikaci gentamicinu a po aplikaci
pouze obdrzeli brozuru s vhodnymi cviky. Dle nékterych autorti vSak K nastartovani
procesu kompenzace neni tfeba specifickych cviceni a postacuji bézné¢ denni aktivity
(Mruzek et al., 1995).

Dalsim faktorem, ktery se mohl podilet na vysledcich naSich méteni je zplsob,
kterym bylo hodnoceno, zda po aplikaci gentamicinu skutecné doSlo k vestibuldrni
deaferentaci. U pacienti ucastnicich se na$i studie byl stav vestibularniho systému
oveéfovan pomoci pulzniho testu. Beynon, Jani & Baquley (1998) uvadé;ji, ze tento test
nedetekuje mirné a stiedni vestibularni nedostatky. Pokud je tento test pozitivni,

potvrzuje ztratu minimdln€é 70% vestibularnich funkci. To znamena, Ze existuje
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moznost, ze urCitd c¢ast vestibularnich funkci byla u pacientli pied operaci stile
zachovana.

Limitaci naSi prace muze byt také pocet pacientli, predevSim téch, ktefi
absolvovali piedoperaéni aplikaci gentamicinu. Na§ soubor pacientti zahrnuje celkem
32 pacientt z toho 22 bez aplikace gentamicinu a 10 s aplikaci gentamicinu. Statisticka
analyza by byla prikaznéjsi, pokud by pocty pacientli v obou skupinich byly vice
vyrovnané. Pocet nami vysetiovanych pacientl byl ptivodn¢ vyssi. Nékteti pacienti vSak
nemohli byt do studie zatazeni, bud’ z divodu pooperacnich komplikaci ¢i chybé&jicich

vySetieni.

Mezi projevy jednostranné vestibuldrni deaferentace patii mimo jiné i poruchy
chtize. Podle Herdman & Clendaniel (2014) by kompletni vyhodnoceni pacientovy
chiize mélo zahrnovat provadéni rozli¢nych ukoll pfi chizi. Proto jsme vyvoj
vestibularni kompenzace sledovali také pomoci vySetfeni Dynamic Gait Indexu. DGI je
jednoduchym, spolehlivym a validnim nastrojem pro hodnoceni chiize, ktery reaguje na
zmény v prubéhu Casu u osob s vestibularnimi dysfunkcemi (Marchetti et al., 2014).
Spolehlivost DGI u pacienti s perifernimi vestibularnimi poruchami potvrdili také Hall
a Herdman (2006). Existuje také zkracena verze DGI pro osoby s vestibularnimi
poruchami, ktera obsahuje pouze ¢tyfi polozky (chiize s horizontalnim otacenim hlavy,
s vertikdlnim otadCenim hlavy, chlize po rovném povrchu, zména rychlosti chiize)
(Marchetti & Whitney, 2006). Pro ucel naSeho vySetieni byla pouzita klasicka
osmipolozkova verze.

Test byl proveden pouze u ¢asti pacientdl, a protoze tato ¢ast pacientti zahrnovala
pouze dva pacienty s gentamicinem, nemohlo byt provedeno statistické srovnani vlivu
gentamicinu na vyvoj chlize u pacientl po operaci vestibularniho schwannomu.
Vysledky Dynamic Gait Index byly tedy hodnoceny pouze u pacientii bez gentamicinu
a u této skupiny jsme analyzovali pribeh jednotlivych vySetfeni v Case.

Porovnani jednotlivych vySetfeni ukdzalo statisticky vyznamné rozdily mezi
vySetienim pied operaci a po operaci. Mlizeme tedy potvrdit hypotézu, Ze po operaci
dojde ke sniZeni hodnot celkového skore DGI. Mezi vySetfenimi po operaci a po
rehabilitaci doSlo ke zlepSeni celkového skoére, rozdil vSak neni statisticky vyznamny.
Tyto vysledky si vysvétlujeme skutecnosti, ze proces kompenzace nebyl jesté ukoncen
a podobn¢ jako undklonu subjektivni zrakové vertikdly 1 zde ocekdvame béhem

nasledujicich tydni dalsi zlepSovani, které jsme jiz v této studii nevyhodnocovali. Dle
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Bronsteina (2013) ke kompenzaci stoje dochazi diive nez ke kompenzaci chiize. Udéava,
ze jednodussi ukoly pii chiizi vykazuji normalni hodnoty do tii mésicii po vestibularni
deaferentaci a navrat k normalnim hodnotdm u tézSich ukold, napi. chiize po schodech,
trva jesté déle.

Pribéh vestibularni kompenzace u pacienti po operaci vestibularniho
schwannomu prostfednictvim DGI sledovali ve své studii také Vereeck et al. (2008). Na
rozdil od nasi studie vSak neprovadé¢li vysetieni chiize pied operaci, ale celkem sedm
vysetieni po operaci v odstupu vzdy nékolika tydnt. Jejich vysledky ukazaly, ze pfi
soucasné vestibularni rehabilitaci nejvétsi zlepSeni nastava do Sesti tydnd po operaci.
Poté dochazi k postupnému zpomalovani obnovy rovnovaznych funkei a od 12. tydne
po operaci nastalo jiz pouze malé zvySeni a to jen u skupiny pacientd mladsich 50 let.
Piesto, Ze jsme nesledovali vyvoj skore DGI v tak dlouhém ¢asovém obdobi, jako autofi
zminéné studie, mizZzeme porovnat alespon hodnoty pii vySetfeni pfed ukoncenim
hospitalizace pacientd. Pfi tomto vySetfeni u pacientt mladSich 50 let zjistili
Vereeck et al. (2008) primérné skore DGI 18.8 a u pacientt starSich 50 let 19.3. Nami
zjisténé pramérné skore ptiblizné ve stejnou dobu od operace cini 18.4. Zjisténé
hodnoty jsou tedy velice podobné.

Otéazkou také je, do jaké miry jsou zmény skore vV raném pooperacnim obdobi
velkym zéasahem do organismu a muize mit tedy vliv na celkovy pacientiv stav.
Domnivame se, ze pravdépodobné se jednéd o kombinaci obou téchto faktort.

Zajimavé je také vyhodnoceni jednotlivych polozek testu. Ukazuje, které polozky
délaly pacientim nejvétsi problémy a naopak, které pacienti zvladali bez vétSich obtizi.
Pied operaci méli pacienti nejniz$i pocet bodl u polozek chiize s vertikdlnim
a horizontalnim ota¢enim hlavy. Toto zjisténi je v souladu s vysledky studie
Wrisley et al. (2003), v niz pacienti s vestibularnimi poruchami dosahovali nejniz§iho
zaznamenan u polozky chiize po schodech. Podle Shumway-Cook & Woollacott (2012)
déla pacientim s vestibularnimi poruchami cCasto problém zmeéna rychlosti chiize
a otocky v prostoru, coz se v naSem testovani nepotvrdilo, naopak pacienti v téchto
polozkéch dosahovali spiSe vysSiho poctu bodii.

Bylo by zajimavé provést stejné pozorovani na vétsim poctu pacientl a dale také

zhodnotit vliv gentamicinu na vyvoj chiize téchto pacientli po operaci.
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Vestibularni kompenzace je proces velmi individuélni a na priibéhu a konecném
vysledku se podili vice riznych faktori. Dle nékterych autori mulze byt proces
kompenzace urychlen vestibularni rehabilitaci (Han, Song & Kim, 2011;
Lacour & Bernard-Demanze, 2015; McDonnell & Hillier, 2015).
Brodovsky & Vnenchak (2013) tvrdi, Ze vestibularni rehabilitace se podili na snizovani
zavrati, zlepSovani stabilizace pohledu, pozitivné ovlivituje také rovnovahu, chizi
abeézné denni aktivity. Proto jsme se snazili kompenzaci u naSich pacientii podpofit
prave cilenou rehabilitaci. Bézna fyzioterapie byla u vSech pacienti doplnéna o terapii
s vizualni zpétnou vazbou. Efekt této terapie u pacientli po resekci vestibularniho
schwannomu byl potvrzen Cakrtem et al. (2010), ktefi v prabéhu 14 denniho
pooperacniho obdobi porovnéavali skupinu pacientd rehabilitujicich s vizudlnim
biofeedbackem se skupinou pacientd, ktefi podstoupili klasickou rehabilitaci. Ve studii
Cakrta et al. (2010) byl pro terapii s vizualni zpdtnou vazbou vyuzivan systém
Balancemaster. V nasi studii byl pouzit systtm Homebalance, ktery se sklada z tabletu
a stabilometrické plosiny. Vyhodou tohoto systému je jeho snadnd pienositelnost, a tak
mohla byt terapie provadéna pifimo na pokoji pacienta, at uz na JIP nebo na
standardnim odd¢leni.

Meldrum et al. (2012, 2015) se domnivaji, Ze terapie vyuZivajici zpétné vazby je
oproti konvenc¢ni terapii pro pacienty vice zabavna a umoZznuje lepsi adherenci ke
cviCeni. S timto ndzorem souhlasim, av§ak nemyslim si, Ze by méla béZnou vestibularni
rehabilitaci nahradit, ale oba pfistupy by se mély vzajemné dopliiovat. VétSina pacientd
Z nasi studie na cviceni s vyuzitim tabletu a stabilometrické ploSiny reagovala pozitivné
a cviceni jim necinilo vétsi problémy. Stupeni obtiZnosti byl nastaven vzdy podle
aktualniho stavu pacienta, tak aby nedoslo k jeho pfetiZeni, ale zaroven aby pacienta
motivovalo ke zlepSovani.

Pacienti zvladali velmi dobte také jednotliva vySetfovani. Obzvlasté vysetieni po
operaci bylo pro pacienty velice naro¢né, jelikoz se potykali se Symptomy vestibularni
deaferentace a nasledky chirurgického zakroku. Na druhé vySetieni byli ve vétsing
ptipadd prevazeni na koleckovém kiesle a béhem vysetieni, kdykoliv to bylo potieba,
mohli odpocivat. Béhem vySetfovani a rehabilitace jsme nezaznamenali zadny pad

pacienta.
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ZAVER

Cilem diplomové prace bylo zhodnotit priibéh vestibularni kompenzace u pacientii
po chirurgické resekci vestibularniho schwannomu. V teoretické casti byly shrnuty
zékladni informace o problematice vestibularnich schwannomt, principech fungovani
vestibularniho systému, vnimani vertikdly, mechanismech vestibularni kompenzace
a vestibularni rehabilitace. V experimentalni ¢asti prace jsme hodnotili vliv
pfedoperacni aplikace gentamicinu na vestibularni kompenzaci u pacientli po operaci
vestibularniho schwannomu a sledovali jeji pribéh v Case prostiednictvim hodnot
naklonu subjektivni zrakové vertikaly a vySetfeni chiize Dynamic Gait Index.

Pii vySetteni SVV byly primémé hodnoty -0.9° +2.5°SD pred operaci,
-5.1°+3.9° SD po operaci a -3.9°+3.6° po rehabilitaci u skupiny pacienti bez
gentamicinu. U skupiny pacienti s gentamicinem byly priamérné hodnoty naklonu
-2.9°+ 1.2° SD pied operaci, -6.0° + 4.5° SD po operaci a-3.9°+2.7° SD po
rehabilitaci. Pfi vySetieni DGI bylo primérné celkové skére 22.8 + 1.6 SD pted operact,
12.2 £ 7.6 SD po operaci a 18.4 + 4.4 SD po rehabilitaci.

Nami naméfené vysledky ukazuji, ze po operaci vestibularniho schwannomu
dochdzi ke statisticky vyznamnému zvySeni ndklonu subjektivni zrakové vertikaly
(p<0.05). Obdobn¢ se potvrdil piedpoklad, Ze po operaci vestibularniho schwannomu
dochazi ke statisticky vyznamnému snizeni celkového skore Dynamic Gait Index a tedy
ke zhorSeni chiize (p<0.001). Potvrdily se tedy dvé nami stanovené hypotézy. Naproti
tomu hypotézu, Ze po rehabilitaci s vizualni zpétnou vazbou dojde u pacientli po operaci
vestibularniho schwannomu ke statisticky vyznamnému sniZeni ndklonu subjektivni
zrakové vertikaly, se nepodafilo prokazat. Stejné tak zvySeni celkového skore Dynamic
Gait Index po rehabilitaci se nepotvrdilo jako statisticky vyznamné, ale hladiné
vyznamnosti se blizi. Z téchto vysledkii vyplyva, Ze k navraceni sledovanych parametrii
K ptivodnim hodnotam pted operaci je potieba delsiho asu nez nami sledované rané
pooperacni obdobi. Porovnani dvou skupin pacienti bez aplikace gentamicinu
asaplikaci gentamicinu neprokazalo statisticky vyznamny rozdil mezi témito
skupinami.

Podle ndmi naméfenych vysledkil se piedoperacni aplikace gentamicinu nejevi

jako metoda, ktera by zlepsila klinicky stav pacientti v piipad€ nami sledovanych testi.
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PRILOHY

Piiloha €. 1: Charakteristika souboru pacienta (tabulka)

Pacient Pohlavi Strana Vék Gentamicin Velikost Operaéni
] léze nadoru pristup
1 Z L 37 ANO 15X7x6 TLB
2 7 P 44 NE 12x9x7 RSA
3 M P 47 ANO 13x10x10 TLB
4 7 L 54 NE 28x22x23 RSA
5 7 L 57 NE 26x17x19 RSA
6 7 P 43 NE 19x16x21 RSA
7 Z L 58 NE 33x21x25 RSA
8 Z P 35 NE 41x34x31 RSA
9 M P 46 NE 20x15x15 RSA
10 7 L 55 NE 16x13x11 RSA
11 Z P 60 NE 44x31x31 RSA
12 M P 43 ANO 13x9x8 RSA
13 M P 31 NE 50x50 RSA
14 M P 53 NE 37x36x31 RSA
15 Z L 55 NE 20x17x11 RSA
16 M P 37 NE 17x11x16 RSA
17 Z L 51 ANO 33x31x30 RSA
18 M P 29 ANO 28x28x27 RSA
19 M L 48 NE 15x8x8 RSA
20 7 P 48 NE RSA
21 M P 48 NE 20x15x15 RSA
22 Z P 63 ANO 10x8x6 RSA
23 7 L 41 NE 31x29x31 RSA
24 M P 73 ANO 20x15x15 RSA
25 Z P 57 NE 11x6x3 RSA
26 M L 61 ANO 14x7x7 TLB
27 Z P 28 ANO 13x5x7 RSA
28 Z L 39 NE 15x15x14 RSA
29 Z P 56 NE 10X5x5 RSA
30 7 L 46 ANO 13x8x8 RSA
31 7 L 50 NE 18x10x8 RSA
32 M P 29 NE 30x20x30 RSA

74




Priloha ¢&. 2: Dynamic Gait Index

1. Chiize po roviné

Instrukce: Jdéte ptirozenou rychlosti ke znacce (6 m)
Hodnoceni:

(3) Normalni stav: Chtize 6 m, bez kompenzacnich pomticek, normalni rychlost, bez
ztraty rovnovahy, normalni chlizovy vzor.

(2) Mirné zhorseni: Chtize 6 m, pouzivani kompenza¢nich pomuicek, zpomaleni
rychlosti chiize, mirné odchylky v chtzi.

(1) Stedni zhorSeni: Chtize 6 m, pomald rychlost chlize, abnormalni chtizovy vzor,
ztrata rovnovahy.

(0) Tézka porucha: Nelze ujit 6 m bez pomoci, vazna porucha chlize a nerovnovaha.

2. Zména rychlosti chiize

Instrukce: Jdéte vasim ptirozenym tempem, na muj pokyn co nejvice zrychlete, na dalsi
pokyn co nejvice zpomalte.

Hodnoceni:

(3) Normalni stav: Schopnost plynule ménit rychlost chlize bez ztraty rovnovahy nebo
odchylek v chlizi. Zjevny rozdil mezi normalni, rychlou a pomalou chiizi.

(2) Mirné zhorSeni: Je mozné zménit rychlost, ale dochazi k mirnym odchylkam v
chiizi, nebo nedochézi k tichylkam, ale pacient neni schopen dosdhnout vyznamné

zmeény v rychlosti, nebo pouziva pomiicky.

(1) Stfedni zhorSeni: Zvlada pouze drobné zmény rychlosti chtize, nebo dosdhne zmény
v rychlosti, ale s vyznamnymi odchylkami €i ztratou rovnovahy, ale je schopen srovnat
a pokracovat v chlizi.

(0) Tézka porucha: Nelze zménit rychlost chiize, nebo ztraci rovnovahu a musi se chytit
nebo byt zachycen vySetiujicim.

3. Chiize s horizontalnim ota¢enim hlavy

Instrukce: Jdéte prirozenou rychlosti, na povel otocte hlavu vpravo, divejte se vpravo a
udrzujte pfimy smér chiize. Na dalsi povel oto¢te hlavu vlevo, divejte se vlevo a jdéte
stale rovné. Na dalsi povel otocte hlavu rovné€ a pokracujte ve stejném sméru pohybu.

Hodnoceni:
(3) Normalni stav: Schopny ota€eni hlavou plynule, bez zmén chiize.

(2) Mirné zhorSeni: Schopen otacet hlavu plynule s mirnymi zménami v rychlosti chlize
(tj. mirné poruchy plynulosti chiize nebo nutnost pouzit pomticky).

75



(1) Stedni zhorSeni: Schopny otacet hlavou se stfedné velkymi zménami rychlosti
chiize, zpomalenim, zakolisanim, ale dokaze se srovnat a pokrac¢ovat v chtizi.

(0) T¢zka porucha: Provede tikol s vyraznymi poruchami chiize, tj. ztraci rovnovahu,
jde mimo dréhu asi 30 cm, zastavuje, chyta se stény.

4. Chiize s vertikalnim ota¢enim hlavy

Instrukce: Jdéte piirozenym tempem, na povel otocte hlavu vzhuru, divejte se vzhiru a
udrzujte pfimy smér chiize. Na dalsi povel otocte hlavu dolt, divejte se dolt a jdéte
stale rovné. Na dalsi povel vrate hlavu do normalni pozice, divejte se rovné a pokracujte
ve stejném smeru pohybu.

Hodnoceni:
(3) Normalni stav: Zvlada otacet hlavu beze zmény chiize.

(2) Mirné zhorseni: Provede ukol s mirnou zménou v rychlosti chtize, tj. mirné poruchy
plynulosti chlize nebo pouziva pomiicky.

(1) Stedni zhorSeni: Provede ukol se stfedné velkymi zménami v rychlosti chiize,
zpomalenim, zakolisdnim, které je schopen vyrovnat a pokracovat v chizi.

(0) Tézka porucha: Provede tikol s téZkym narusenim chtize (tj. zakolisani, ztrata
rovnovahy, zastaveni, zachyceni stény).

5. Chuze s otockou

Instrukce: Jdéte ptirozenym tempem, na povel se otocte tak rychle, jak mtzete do
protisméru a zustarte stat.

Hodnoceni:

(3) Normalni stav: Otoc¢i se bezpecné do tii vtetin a zastavi se rychle bez ztraty
rovnovahy.

(2) Mirné zhorSeni: Otoci se bezpecné za vice jak tf1 vtefiny a zastavi se bez ztraty
rovnovahy.

(1) Stredni zhorSeni: Otaci se pomalu, vyzaduje verbalni vedeni, k oto€eni a zastaveni
potiebuje nékolik malych kroki.

(0) Tézka porucha: Nezvladne se bezpecné otocit, potiebuje pomoc druhé osoby pii
otoceni a zastaveni.

6. Prekroceni prekazky

Instrukce: Jdéte prirozenou rychlosti. Az dojdete k prekazce, piekrocte ji, nikoliv
obejdéte a pokracujte v chuzi.

Hodnoceni:
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(3) Normalni stav: Je schopen piekrocit piekazku beze zmény rychlosti chiize, bez
ztraty rovnovahy.

(2) Mirné zhorseni: Je schopen prekrocit piekazku, ale musi zpomalit a ptizptisobit krok
bezpecnému piekroceni.

(1) Stiedni zhorseni: Je schopen ptekrocit piekazku, ale musi zastavit a pak prekazku
ptrekroci, nutnost verbalniho vedeni.

(0) T¢zka porucha: Neschopny provést kol bez pomoci.
7. Chiize okolo prekazek

Instrukce: Jdéte svou normalni rychlosti, az pfijdete k prvnimu kuZzelu, obejdéte ho
zprava, az ptijdete k druhému kuzelu, obejdéte ho zleva.

Hodnoceni:

(3) Normalni stav: Je schopen obejit kuzely bezpecné bez zmény rychlosti chiize, bez
ztraty rovnovahy.

(2) Mirné zhorSeni: Je schopen obejit kuzely, ale musi zpomalit a pfizptisobit krok tak,
aby kuZely neporazil.

(1) Stfedni zhorSeni: Je schopen obejit kuzely, ale musi vyrazn¢ zpomalit nebo vyzaduje
slovni vedeni.

(0) Tézka porucha: Nezvladne obejit kuzely, pacient porazi jeden ¢i oba kuzely
nebo vyZzaduje fyzickou pomoc.

8. Chiize po schodech

Instrukce: Bézte po schodech tak, jako jste zvykli doma, pokud je potieba pouZijte
zéabradli. Nahote se otocte a jdéte dolt.

Hodnoceni:
(3) Normalni stav: Stiidani dolnich koncetin, bez pouziti zabradli.
(2) Mirné zhorseni: St¥idani dolnich koncetin, musi pouZzivat zdbradli.

(1) Stfedni zhorSeni: Chybi sttidani nohou, na kazdy schod vystoupi obéma nohama,
musi pouzivat zabradli.

(0) Tézka porucha: Nezvladne bezpeéné provést tkol.
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