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ABSTRAKT

Diplomova prace se zabyva problematikou vestibularni kompenzace u pacientt
po resekci vestibularniho schwannomu. Cilem prace bylo objektivné zhodnotit
dynamiku vestibularni kompenzace v raném pooperaénim obdobi a zejména zjistit, zda
predopera¢ni intratympanicka aplikace gentamicinu ma vliv na dynamiku kompenzace
rovnovaznych funkci. Studie se zucastnilo celkem 32 pacientl (20 Zen a 12 muzl)
ve vékovém rozmezi od 28 do 73 let. Pacienti absolvovali rehabilitaéni program
S vyuzitim vizudlniho biofeedbacku pomoci interaktivniho systému Homebalance.
Tento program probihal denné¢ od 5. pooperacniho dne do ukonceni hospitalizace.
Pacienti byli vySetfeni pied operaci, po operaci a nasledné¢ pied propusténim.
K objektivnimu hodnoceni vestibularni kompenzace byla zvolena statické posturografie,
ptistroj Synapsys Posturography System, a dotaznik Activities-Specific Balance
Confidence. Statisticka analyza dat prokazala signifikantni zvySeni pramérnych hodnot
sledovanych parametrt COP (délka trajektorie COP a plocha konfidenci elipsy COP)
pooperacné. Po absolvovani terapeutického programu nedoSlo k signifikatnimu sniZeni
sledovanych parametrit COP. Vysledky celkového skore dotazniku Activities-Specific
Balance Confidence prokazaly statisticky vyznamny pokles hodnot poopera¢né
anasledné vyznamné zvyseni celkového skore po ukonceni rehabilitacniho programu.
Mezi skupinami pacientd, kterym byl aplikovan gentamicin, a pacientll bez aplikace
gentamicinu, nebyly nalezeny signifikantni rozdily pfi stabilometrickém vySetieni, ani v

celkovém skore dotazniku Activities-Specific Balance Confidence.
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ABSTRACT

The thesis deals with the issue of vestibular compensation in patiens after
vestibular schwannoma surgery. The aim of this thesis was to objectively evaluate the
dynamics of vestibular compensation in the early postoperative period and to determine
whether the application of gentamicin impacts the dynamics of equilibrium functions.
32 patients participated in the study (20 women and 12 men) ranging from 28 to 73
years of age. Patients underwent a rehabilitation program with visual feedback using
the interactive rehabilitation system, Homebalance. This rehabilitation program was
carried out daily from the 5th postoperative day until hospital discharge. Patients were
examined preoperatively, postoperatively and after rehabilitation. To assess the
vestibular compensation, static posturography, the Synapsys Posturography System, and
the Activities-Specific Balance Confidence Scale were used. The statistical analysis
showed a significant increase in mean values of measured COP parameters (the length
ofthe COP trajectory and COP confidence elipse area) postoperatively.
After completing the rehabilitation program no significant reduction of measured COP
parameters was found. The total score from the Activities-Specific Balance Confidence
Scale showed astatistically significant decrease in postoperative values anda
significant increase in the total score after completion of the rehabilitation program.
There was no significant difference when comparing the group of patiens with a
preoperative application of gentamicin and the group without a gentamicin application
neither in the posturographic examination nor in the Activities-Specific Balance
Confidence Scale.
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SEZNAM ZKRATEK

ABC Dotaznik Activities-Specific Balance Confidence
ADL Activities of Daily Living

BERA Brainstem Evoked Responses Audiometry
BZV Biologické zpétna vazba

CNS Centralni nervovy systém

COP Center of Pressure

CTSIB Clinical Test of Sensory Interaction on Balance
dB Decibel

DGl The Dynamic Gait Index

DHI Dizziness Handicap Inventory

Gy Gray

MMK Mostomozeckovy kout

MRI Magnetic Resonance Imaging

n. Nerv

(0]0) Oteviené ocCi

OP Operace

ORL Otorhinolaryngologie

POH Pooperacni bolest hlavy

PREHAB Prehabituace

ROM Range of Motion

SD Smérodatna odchylka

SF 36 Short Form 36 dotaznik

SOT The Sensory Organisation Test
SRS Stereotakticka radiochirurgie
SSNHL Sudden Hearing Loss



SVV
VOR
VRHB
VS
VSS
QoL
Z0

Subjektivni zrakova vertikéla
Vestibulo-okularni reflex
Vestibularni rehabilitace
Vestibularni schwannom
Vertigo Symptom Scale
Quality of Life

Zaviené oci
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UvVoD

Onemocnéni vestibularniho aparatu jsou Sirokou skupinou chorob, které se
velmi Casto prezentuji poruchou stability stoje a chlize. Vestibularni schwannom patii
mezi zastupce této kategorie neurologickych onemocnéni. Ptestoze je v Ceské republice
ro¢n¢ lé¢eno pouze okolo 120 pacientd, jedna se o zavaznou problematiku. Expanzi,
byt’ benigniho tumoru Vv nitrolebni duting, dochdzi k postizeni okolnich struktur s fadou
symptomu, které maji dopad na kvalitu Zivota pacienta. Mezi nejCastéjSi obtize patii
jednostranna ztrata sluchu, tinnitus, vertigo a poruchy rovnovahy. Tyto symptomy maji
dopad na pracovni kapacitu jedince, naruSuji jeho socialni vztahy a maji vliv
na psychicky ,,wellbeing* (Myrseth E. et al., 2006, s. 67 — 68). V ojedinélych ptipadech
mize nador zpusobit nitrolebni hypertenzi a vést ke smrti pacienta, zejména jedna-li
se 0 tumor velkych rozméra (Betka J. et al., 2008, s. 223).

V pribéhu minulého stoleti se znacné zménily cile terapie vestibularniho
schwannomu. Zatimco v minulosti byla prioritou zachrana zivota nemocného, dnes
jerovnéz kladen duraz na ochranu funk¢nich schopnosti a kvalitu Zivota pacientl
(Scheich M. et al., 2014, s. 1909). Terapie vestibularniho schwannomu spociva ve tfech
lé€ebnych modalitach: chirurgickd lécba, stereotaktickd radiochirurgie a observace.
Volba terapeutického pfistupu zavisi na velikosti tumoru a dynamice jeho ristu,
zavaznosti symptomt, v€ku pacienta a jeho zdravotnim stavu. VZdy je tfeba peclivé
zvazit benefity a rizika jednotlivych strategii 1éCby.

Operacnim odstranénim vestibularniho schwannomu dochazi u vétSiny pacientli
ke zniCeni vestibuldrnich funkci, protoze pievaznd vétSina téchto nddorti vyrlstd
z vestibularniho nervu (Uehara N. et al., 2011, s. 289). Nasledn4 akutni jednostranna
vestibularni 1éze mize mit neptiznivy dopad na schopnost udrzeni rovnovahy. V fadu
tydnit az meésicii se odehrdva postupna uprava posturalni stability a rovnovéaznych
funkci v procesu zvaném vestibularni kompenzace (Horak F. B., 2009, s. 76).
V poslednich letech se objevila novd metoda v terapeutickém piistupu k pacientim
s vestibularnim schwannomem. Jde o intratympanickou aplikaci aminoglykosidu
gentamicinu, ktery se takto jiz standardné vyuziva pro 1écbu Meniérovy choroby.
Koncept vestibularni prehabilitace, tzv. ,,PREHAB®, rozpracovali S$védsti autofi
Magnusson M. et al. (2007). Predpoklada se, Ze resekce vestibularniho schwannomu
pfedstavuje pro pacienta dvé traumata, jednostrannou vestibularni deaferentaci

a samotny operacni zakrok. Pokud probihaji soucasné, vedou k pomalej$i a narusené
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kompenzaci. Separaci téchto traumat v case docilime efektivnéjSi adaptace
na vestibularni ztratu (Tjernstrom F. et al., 2009, s. 1254).

Soucasnym trendem uzivanym v rehabilitaci pacientti s poruchami rovnovahy
se stavaji metody zaloZené na principu biologické zpétné vazby. V této diplomové praci
jsme do rehabilitaéniho programu zatadili trénink s vizualni zpétnou vazbou.

Tato diplomova prace navazuje na prace Mgr. Anny Markvartové a Mgr. Nikoly
Jandové. Cilem nasi prace je dale rozsitit soubor pacientli a zhodnotit efekt aplikace

gentamicinu na vyvoj dynamiky vestibularni kompenzace v raném pooperacnim obdobi.
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1 PREHLED POZNATKU

1.1  VESTIBULARNI SCHWANNOM

1.1.1 Obecnda charakteristika

Vestibularni schwannom (dale VS) je benigni intrakranidlni extraaxialni nador
vyrustajici ze Schwannovych bunék osmého hlavového nervu. Diive pouzivany nazev
neurinom akustiku je nespravny a obsolentni, piesto se v literatuie jesté stale pouziva.
Dnes je jiz znamo, Zze nador téméf vyhradné vyrastd z vestibularni vétve
vestibulokochledrniho nervu, nikoli z kochleédrni, tedy akustické. VIII. hlavovy nerv
jeod vystupu zmozkového kmene, v celém mostomozeckovém kouté (MMK)
a vnitinim zvukovodu, vybézkem mozku. Nador postihuje nerv v hloubce meatus
acusticus Vv tzv. Obersteinerové-Riedlichové zoné, kde dochazi k prechodu centralniho
myelinu v periferni. Z mista vzniku se nasledné propaguje do MMK a do zadni jamy
lebni (Zvétina E., 2010, s. 270).

1.1.2 Incidence a prevalence

Vestibularni schwannomy tvoii 8 — 10 % intrakranialnich nadord, v oblasti
pontocerebelarniho thlu vsak predstavuji 80 — 95 % vSech nadort. Dle Kutze (2015)
zbylych 20 % tvofi nejcastéji meningiomy, Vyjimeéné¢ neuromy fatalniho nervu,
vaskularni tumory, lipomy nebo metastatické 1éze (Kutz J. W., 2015; Zvétina E., 2010,
s. 271).

Incidence VS se celosvétove lisi a je udavana mezi 1 - 20 ptipady na 1 milion
obyvatel (Larjavaara S. et al., 2011, s. 1069).

Kshettry V. R. et al. v roce 2015 publikoval studii zabyvajici se incidenci VS ve
Spojenych statech americkych. Béhem let 2004 - 2010 bylo nové diagnostikovano
23 729 ptipadl, coz predstavuje incidenci 1.09 na 100 000 obyvatel za rok. Studie
prokdzala, Ze vyskyt VS u obou pohlavi je pfiblizné stejny. Vyssi je incidence u Zen

ve veéku 35 — 54 let, zatimco u muzi je vyskyt Castéjsi ve véku 65 - 84 let (Obrazek 1).
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Obrazek 1. Incidence VS dle pohlavi a véku v dobé¢ stanoveni diagnézy (Zdroj: Kshettry V. R.
et al, 2015, s. 225).

Prace také poukazuje na urcité rasové rozdily v incidenci VS. Nejvyssi vyskyt
byl zaznamenan u obyvatelstva asijského pivodu, nasledovali evropané a nejméné
ptipadt bylo zjisténo v populaci africkych ameri¢ani. Mezi hispanskym obyvatelstvem
228). V evropskych severskych statech se incidence mezi 1éty 1987 - 2007 meziro¢né
zvySovala az do 90. let, poté doSlo ke stabilizaci situace a od roku 2000 doslo dokonce
k mirnému poklesu vyskytu VS (Larjavaara S. et al., 2011, s. 1069). V Ceské republice
s 10 miliony obyvatel je rocné diagnostikovano az 120 novych ptfipadt (Zvérina E.,

2010, s. 271).

1.1.3 Kilasifikace

Ve snaze spravné indikovat terapii a srovnavat jeji vysledky, byla navrzena cela
fada klasifikaci. Rozhodujicimi kritérii jsou velikost nddoru a ptiznaky, které¢ plsobi.
Jednd se zejména o objektivni poruchy sluchu posuzované v ramci audiologického
vySetieni. Za uziteény sluch je povazovan pokles sluchu ne vice nez 0 35 - 50 dB

a zaroven slovni diskriminace nad 50 %. Velikost tumoru dnes snadno uréime z MRI.
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Jednim z klinicky osvédéenych déleni je klasifikace podle velikosti a Siteni

nadoru dle Koose:

I. stupenl - intrameatdlni, intrakanalikularni, nachazi se pouze ve

vnitinim zvukovodu

e |l. stupen - nddor se zacind propagovat do MMK

e |ll. stupeii - nador vypliuje vétSinu MMK

e IV. a) stupen - nador se chova expanzivné, tlaéi na mozkovy
kmen, mozecek, tentorium a na postranni smiseny systém

e V. b) stupenn - nador se chova expanzivné a pusobi syndrom

nitrolebni hypertenze, dochdzi k méstnani na o¢nim pozadi, muze

vést ke smrti (Zvéfina E., 2010, s. 270 - 271)

Déle mohou byt vestibularni schwannomy klasifikovany dle rychlosti riistu na:
e nerostouci Nebo velmi pomalu rostouci
e pomalu rostouci, do 2 mm za rok

e rychle rostouci, nad 1 cm za rok (Betka J. et al., 2008, s. 222)

Dle velikosti klasifikovali VS Tos a Thomsen:
e malé (1-10 mm)
e stiedni (11 - 25 mm)
e velké (26 - 40 mm)
e velmi velké (nad 40 mm) (Jaisinghani et al., 2000, s. 142)

1.1.4 Etiologie

Naprosta vétsina (95 %) vSech VS je idiopaticka a jedna se o tzv. sporadicky
typ. Pfi¢iny vzniku tohoto typu nadoru nejsou zatim zcela jasné. Jiz n€kolik studii
se zabyvalo moznymi faktory ovlivitujicimi vznik VS. Schiitz et al. (2010) ve své studii
Sociodemographic factors and vestibular schwannoma: a Danish nationwice cohort
study uvadi, ze vyskyt VS je méné Casty u lidi s niz§im sociekonomickym statutem,
Sniz8im stupném vzdélani, mezi nezaméstnanymi a lidmi, kteti odesli dfive
do dichodu. Zajimavym vystupem této studie byl také fakt, ze VS byl tiikrat Castéjsi
U zenatych a vzdélanych muzi oproti muzim svobodnym a mén¢ vzdélanym (Schiitz J.

etal., 2010, s. 1891 - 1297).
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Casto diskutovanym faktorem je dlouhodobé pouzivani mobilnich telefonti. Toto
bylo nékterymi studiemi potvrzeno, jiné studie tento rizikovy faktor nepotvrdily. Moon
S. I. et al. (2014) analyzovali data 119 pacientt, ktefi podstoupili resekci VS.
Z vysledku studie vyplyva, ze pravdépodobnost incidence nadoru u uzivatelit mobilnich
telefoni byla 0.956. Dale prokazali silnou korelaci mezi velikosti tumoru
a odhadovanym poctem hodin uzivani mobilniho telefonu. U lidi, ktefi pravidelné
uzivaji mobilni telefon, byly rovnéz nalezeny vyrazné vyssi objemy tumoru v porovnani
s nepravidelnymi uzivateli. Silnou korelaci vykazovala také Ilateralita tumoru
s preferenéné pouzivanym uchem (Moon S. I. et al., 2014, s. 581 - 587). Na druhé
strang, jiz nékolik studii nepotvrdilo souvislost mezi dlouhodobym uzivanim mobilniho
telefonu a zvySenou incidenci VS (Schiitz J. et al., 2011; The INTERPHONE Study
Group, 2011; Schlehofer B. et al., 2007).

Dalsimi diskutovanymi faktory jsou permanentni expozice hlasitému zvuku
a alergie, naptiklad senna ryma. Tyto faktory mohou byt dle Schlehofera et al. (2007)
povazovany za rizikové pii vzniku VS.

Zatim jedinym prokazanym rizikovym faktorem je vystaveni vysokym davkam
ionizujiciho zafeni, zvlasté v détském veéku (Kutz J. W., 2015; Schneider A. B.
et al.,2008, s. 73-78). Naopak jako protektivni faktor se dle nékterych autorti (Palmisano
S. etal., 2012; Schoemaker M. J. et al., 2006) zda byt koufeni cigaret. Tito autofi uvadi,
ze kufaci muZzi maji vyrazné snizené riziko vzniku VS, u Zen kufacek je tento
protektivni vliv o néco niz§i. Vzhledem k tomu, Ze u uzivatell Situpaciho tabaku nebyla
tato souvislost prokdzana, nejedna se ziejmé o nikotin, ale o jinou latku nachazejici
se v cigaretovém koufi, ktera se tohoto vlivu Gi€astni.

Minoritni ¢ast nalezi (5 %) tvofi bilateralni schwannomy, které jsou soucasti
obrazu neurofibromatozy typu II. Jedna se o autozomalné dominantni onemocnéni, kdy
dochazi k mutaci tumor supresorového genu na dlouhém raménku 22. chromozomu
(Olshan M. et al., 2014, s. 304). K manifestaci dochazi nej¢astéji v obdobi puberty
arané dospélosti. K obrazu onemocnéni patii mnohocetné intrakranidlni meningiomy,

schwannomy i gliomy, nadory v patefnim kanalu a juvenilni katarakta (Betka J. et al.,
2008, s. 222).
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1.1.5 Symptomatologie

Symptomatologie VS vznikd utlakem sousedicich struktur, tedy mozkovych
nervii, mozecku a mozkového kmenu, ovlivnénim cévniho zésobeni nebo poruchou
cirkulace mozkomis$niho moku (Kalitova P. et al., 2013, s. 470).

Jednostrannd ztrata sluchu byvé jednoznacné nejcastéjSim symptomem a méla
by vést k diagnéze. Tato ztrata sluchu mize byt zplsobena dvéma mechanismy.
Kochlearni nerv muze byt jednak piimo infiltrovan tumorem, ve druhém ptipadée
se jedna o utlak cévniho zasobeni nervu s naslednou ischemizaci a demyelinizaci
(Koval' J., 2006, s. 29). Pomald progresivni ztrata sluchu svéd¢i spiSe pro piimou
infiltraci kochlearniho nervu. Postupujici komprese nervu pii ristu naddoru zptsobi
suprakochlearni typ nedoslychavosti, ktery muzeme najit u vétSiny pacientti. Naopak
nahla ¢i kolisajici ztrata sluchu, vypovidajici o poruse cévniho zasobeni, je nalezena
u5- 15 % pacienti. Tyto vady sluchu se nékdy mohou upravit spontann¢, piipadné
po kortikosteroidni terapii. Zcela normdlni sluch mtze mit 3 — 5 % pacientd. Nejedna
se pouze o0 pacienty s malymi nadory, stejné zastoupeni zde maji i pacienti se stfedné
velkymi a velkymi tumory (Betka J. et al., 2008, s. 223). Velikost tumoru jen velmi
malo koreluje stizi sluchového postizeni. Pacient s malym nddorem muze byt
kompletn¢ hluchy, zatimco pacient s velkym nadorem nemusi mit Zadnou objektivni
poruchu sluchu (Kutz J. W., 2015).

Soucasné se ztratou sluchu se v50 — 70 % ptipadi objevuje tinnitus. Jako
samostatny pfiznak se unilateralni tinnitus prezentuje u 10 % pacientt (Betka J. et al.,
2008, s. 223). Jednostranny tinnitus jako samostatny pfiznak popisuji Komazec Z. et al.
(2014). Uvadi ptipad 18leté pacientky, ktera udavala ,,bzuceni* v pravém uchu trvajici
jeden mésic. Tinnitus byl kontinudlni, nizké intenzity a pacientka jej subjektivné
nevnimala jako zavazny problém. Béhem klinického ORL vySetieni nebyla nalezena
zadna patologie, pouze tonova audiometrie vykazovala drobnou percepcni vadu pravého
ucha. Pfi MRI vysetieni byl nalezen VS o velikosti 5 x 3 x 3 cm, ktery zptsobil pfesun

mozkového kmene nalevo od sttedni linie (Obrazek 2).
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Obrazek 2. Nalez VS o velikosti 5 x 3 x 3 cm (Zdroj: Komazec Z. et al., 2014).

Porucha rovnovahy je tfetim nejcastéjSim symptomem. Problémy s rovnovahou
vétSinou nezplsobuji vyraznou poruchu rovnovéhy, pacienti pocituji spiSe zéavrat,
nejcastéji rotacniho charakteru. Dlvodem, pro¢ jsou poruchy rovnovahy zpocatku
nevyrazné, je pomaly rust tumoru, ktery dovoluje adaptaci vestibularniho aparatu
a kompenzaci pomalych patologickych zmén. Se zvétSujici se masou tumoru se poruchy
rovnovahy objevuji Castéji (Battista R. A. et Messina J., 2012).

K dal§im ptiznaktim VS patii bolesti hlavy. V dobé diagnézy jimi trpi 50 — 60 %
pacientd. AvSak méné nez 10 % pacientd je uvadi jako dominantni ptfiznak. Tento
symptom je odvisly od velikosti nadoru. Pacienti s velkymi tumory trpi vyraznymi
bolestmi hlavy v dusledku rozvoje obstrukéniho hydrocefalu (Kutz J. W., 2015).

Porucha citlivosti obliceje se prezentuje az u 25 % pacientd. Hypestezie
V inervacni oblasti n. V. se vyskytuje zejména u velkych nadort. Dfive, nez se objevi
hypestezie, byva snizeny kornealni reflex. Pfestoze objektivni poruchu citlivosti ma
az 70 % pacientl, nemocni si hypestezii malokdy uvédomuji a tento pfiznak nebyva
pozorovan jako prvni (Kutz J. W., 2015).

Mén¢ cCastym piiznakem je porucha funkce VII. hlavového nervu, jehoz
motorickd vldkna jsou mnohem odoln¢j$i nez vlakna n. V. SniZeny tonus mimického
svalstva a hemispasmus postihuje méné nez 10 % nemocnych.

Obrovské VS mohou vést ke vzniku obstrukéniho hydrocefalu se syndromem
nitrolebni hypertenze. Jesté v poloviné minulého stoleti se 2/3 pacientli prezentovaly
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hydrocefalem, bohuzel ani dnes nejsou podobné nalezy raritou (Betka J. et al., 2008,
s. 223).

V neposledni fad¢ je tfeba zminit skupinu nemocnych, u kterych muze byt
vestibularni schwannom asymptomaticky. Jak uvadi Lin D. et al. (2005) v ¢lanku
The Prevalence of “Incidental” Acoustic Neuroma, VS miZe byt nahodnym nalezem na

MRIu 2z 10 000 lidi.

1.1.6 Biologické chovani a riist tumoru

Primérny rast tumoru je udavdn 2 mm za rok. OvSem skutecnd rychlost rustu
je velmi individualni. N&které nadory rostou kontinualné a rychle, zatimco jiné v urcité
chvili rast pfestanou (Olsham M. et al., 2014, s. 306). Nizozemsti autofi Willem P. et al.
(2009) v prospektivni studii Conservative Treatment of Vestibular Schwannoma:
A Follow-Up Study on Clinical and Quality-of-Life Outcome, sledovali po dobu
43 mésict celkem 70 pacientl, ktefi byli indikovéani k observacni terapii. Z vysledkl
prace vyplyva, ze u vice nez poloviny pacienti (63 %) nebyl po sledovanou dobu
zaznamenan zadny rist tumoru.

Timmer F. C. A. et al. vroce 2011 uvedli studii Prediction of Vestibular
Schwannoma Growth: A Novel Rule Based on Clinical Symptomatology, ve které
stanovili pravidla umoziujici pfedpoveédét rychlost ristu tumoru v dobé po zjisténi
diagnozy. Jako jedno z kritérii, by méla byt posuzovéana lokalizace nadoru. Tumor
expandujici extrameataln¢ predstavuje vyssi riziko rustu. Dale je posuzovana nahla
ztrata sluchu, pfitomnost poruch rovnovahy a vertiga ¢i pacientem zaznamenana
postupna ztrata sluchu v poslednich dvou letech. Jestlize nejsou tato kritéria splnéna, je
riziko rGstu nadoru minimalni, naopak, splni-li pacient tfi a vice z téchto kritérii, je

riziko dal$iho rtstu tumoru az 70 % (Timmer F. C. A. etal., 2011, s. 811 - 812).
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Obrazek 3. Pravidla predpovidajici rychlost rustu tumoru. SSNHL - Sudden Sensorineural
Hearing Loss (Zdroj: Timmer F. C. A. et al., 2011, s. 812).

1.1.7 Diagnostika

Zakladem stanoveni spravné diagndzy je dnes adekvatni zobrazovaci metoda,
magneticka rezonance (MRI) se zaméfenim na mostomozeckovy kout a vnitini
zvukovod. Diky snazs$i dostupnosti stale kvalitn€jsi MRI je dnes vice piipadd
diagnostikovano jiZ v dobé&, kdy mé pacient zachovalé ¢i nepoSkozené sluchové funkce
(Kalitova P. et al., 2013, s. 470; Kondziolka D. et al., 2012, s. 1). Nedilnou soucasti
diagnostického procesu je klinické ORL vySetfeni a dale neurologické vySetfeni cilené
na funkce vestibularniho aparatu, posouzeni pfitomnosti poruchy hlavovych nervi
a mozeckovych pfiznakl. Standardné provadéné audiometrické vysetfeni Casto prokaze
poruchu fecové diskriminace disproporciondlniho charakteru v ténové audiometrii.
K prikkazu suprakochlearni 1éze je indikovano vySetfeni evokovanych kmenovych
potenciald (BERA - Brainstern Evoked Responses Audiometry). Pro vysetfeni
vestibularni patologie slouzi 1 nékteré elektrofyziologické testy. K bézné pouzivanym
patii  tzv. elektronystagmografie, kterd hodnoti vestibulookularni  reflex
a okulomotoriku. Dal§i metodou, kterd vSak nepatfi mezi standardné¢ uzivané
v diagnostickém algoritmu, je posturografie. Tato metoda hodnoti vestibulospinalni
reflexni okruh a v praxi je vyuzivana k hodnoceni poruch stability (Betka J. et al., 2008,
s. 224; Kalitova P. et al., 2013, s. 470).

Herdman S. J. upozoriiuje, ze na vestibularni schwannom je tfeba pomyslet

vZzdy, pokud se objevi nevysvétlitelnd unilaterdlni ztrata sluchu, zvlast€ u pacientl
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s abnormalnimi sluchovymi kmenovymi odpovéd’'mi nebo hypoaktivnimi ¢i chybé&jicimi

kalorickymi odpovéd'mi (Herdman S. J., 2007, s. 251).

1.1.8 Strategie lécby

Cilem lé¢by VS je nador odstranit anebo alespoii zpomalit a kontrolovat jeho
rust, pfi soucasném zachovani sluchovych a neurologickych funkci (McDonald R.,
2011, s. 2). Volba lécebné metody zavisi na mnoha faktorech, jako je veék pacienta
ajeho celkovy zdravotni stav, lokalizace tumoru a jeho tendence K ristu, je také
ptihlédnuto k preferencim pacienta (Kutz J. W., 2015). Protoze je odstranéni VS
technicky velmi obtizné, pouzivaji se tfi ruzné strategie [éCby: observace,
streoradiochirurgie a chirurgicka lécba.

Na zakladé metaanalyzy studii zabyvajicich se terapii VS, definoval Smouha E.
et al. (2005) terapeuticky algoritmus (Obrazek 4). Toto schéma je pouze arbitrazni,
kazdy ptipad by mél byt vzdy posuzovan individualné (Smouha E. et al., 2005, s 453).

ﬁ Tumor size |

e <2.5cm¢\ >2.5cm

canalicular

A | e
-

Elderly 45-6 <45

I -Hearing status S -

ClassABJ, — ClassC/D

T XRT or Surgery

Obrazek 4. Terapeuticky algoritmus. Pacienti nad 65 let véku s ¢isté intrakanalikularni 1ézi a
pacienti ve véku 45 — 65 let s tumorem do velikosti 2,5 cm a dobrou Grovni sluchovych funkei
jsou urceni ke konzervativni terapii. Pacienti mladsi 45 let ¢i s tumorem velikosti nad 2,5 cm
jsou indikovani k opera¢ni terapii. Pacienti ve véku 45 — 65 let s nizkou urovni sluchovych
funkci jsou indikovani ke stereoradiochirurgické 1é¢bé, piipadné k operacni terapii.
Conservative Rx — konzervativni terapie, XRT — stereoradiochirurgicka 1écba (Zdroj: Smouha
E. etal., 2005, s 453).

1.1.8.1 Observace
Observace je metodou volby u pacientl, ktefi zrliznych diavodi nemohou

podstoupit chirurgicky zakrok ¢i radiologickou terapii, a dale u pacientd s malymi
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nadory bez deteriorace sluchu (Betka J. et al., 2008, s. 224). Jak uvadi Arthurs B. J.
etal. (2011), tato vyckavaci strategie neni metodou bez rizika. Rustovy potencidl
nadoru se muze v Case ménit, a proto je nutno pacienta pravidelné¢ sledovat. Jakmile
dojde k rozvoji ¢i zhorSeni piiznakt, musi byt zahajena dalsi 1écba (Arthurs B. J. et al.,
2011, s. 267 - 268).

Battista R. A. et Messina J. (2012) navrhuji pro observaci nasledujici guidelines.
Po stanoveni diagnozy a vyckavaci strategie je indikovan kontrolni MRI snimek
po 6 mésicich. Pokud nedojde ke zvétSeni tumoru, je nasledujici kontrolni snimek
zhotoven po 9 mésicich a nésleduje sledovani pacienta s roénimi odstupy. Tento postup

doporucuji pro nadory mensi nez 2,5 cm v praméru (Battista R. A. et Messina J., 2012).

1.1.8.2 Stereoradiochirurgie

Tato lécebna modalita vyuziva tzv. Leksellova gama noze. Je zalozena
na principu jednorazového ozareni cilové tkané fokusovanym gama zafenim
z 201 sféricky ulozenych zdroji. Cilem metody neni nddor odstranit, ale potlacit jeho
rust (Arthurs B. J. et al., 2011, s. 268). Stereotaktickd radiochirurgie (SRS) je vhodna
pro malé a stfedné velké nadory do 3 cm v priméru (Battista R. A. et Messina J., 2012).
Jak uvadi Kondziolka D. et al. (2012), je to metoda umoznujici zachovani sluchovych
funkci u 60 — 90 % pacientti. Zachovani funkce n. VIl a n. V je rovnéz dosazeno
u vétsiny pacientl (vice jak 95 %).

Ackoli se jednd o méné invazivni metodu oproti chirurgické 1écbé, expozice
radiaCnimu zéafeni nese sva rizika. Ozafeni VS vysokymi davkami mulze vést
k poskozeni pfiléhajicich struktur, zejména hlavovych nervii a mozkového kmene.
Z té&chto divodii byla maximalni marginalni davka stanovena z pivodnich 50 - 60 na
12 Gy. Postradiacni postizeni n. VIL se tak podafilo snizit z 38 % na pouha 1 — 2 %,
nicméné poruchy sluchu a rovnovéhy se redukovat nepodaiilo. V disledku ozatfeni
muze také vzacné dojit k malignimu zvratu nadoru (Arthurs B. J. et al., 2011, s. 268;
Zvéiina E., 2010, s. 273).

Dlouhodobou uspésnost stereotaktické radiochirurgie VS sledovali australsti
autofi Roos D. E. et al. (2012). Studie zahrnovala celkem 44 pacientli (primérny vék
63 let), ktefi podstoupili SRS a byli nésledné sledovani po dobu pramérné 10,7 let.
Marginalni davka zafeni byla 14 Gy u prvnich 4 pacientli, zbylych 40 obdrzelo davku
12 Gy. Primérna velikost nadoru pted intervenci byla 21 mm. Kontrolni MRI sken po

zékroku prokazal ptechodné zvétSeni nadoru u 8 pacientli, po jednom roce u 6 pacient,
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po dvou letech u 1 pacienta a stejn¢ tak po tfech letech. V nasledujicich letech se
vSechny tyto tumory vratily k ptivodni velikosti, 5 z nich se dokonce zmensilo. Na
konci sledovaného obdobi 14 % ndlezli vykazovalo pivodni velikost a 83 % nalezi se
zmensSilo (v priméru o 6 mm). Jen jedna 1éze se po 5 letech beze zmény velikosti zacala
pomalu zvétSovat a byla nasledné¢ indikovana k chirurgické terapii. Kontrola ristu
nadoru, tzv. ,,tumor control rate“, ¢inila na konci sledovaného obdobi 97.1 % (Roos D.
E., Potter A. E. et Brophy B. P., 2012, s. 1352 - 1355).

Volba terapie malych nadortt do 2 cm je kontroverznim tématem. Dle nedavné
meta-analyzy, pacienti 1éCeni stereotaktickou radiochirurgii maji mnohem lepsi
dlouhodobé vysledky zachovani sluchovych funkci nez ti, ktefi podstoupili
mikrochirurgickou resekci (Maniakas A. et Saliba 1., 2012, 1611 - 1620).

1.1.8.3 Chirurgicka lécba

Cilem chirurgické 1a€by je bezpecné a kompletni odstranéni VS pii soucasné
snaze o zachovani funkce licniho nervu a sluchovych funkci (You Y-P. et al., 2013,
S. 293). Ponechani ¢asti tumoru znamena recidivu, kterd se muze klinicky projevit
I po dvaceti letech. Ackoli mize radikalita obecné zhorSit Sanci na zachovani sluchu
a funkci licniho nervu, prof. Zvéfina zastava nazor, ze pouze snaha o radikalni resekci
tumoru je jedinym opravnénim k operaci (Zvéfina E., 2010, s. 273). Pii kompletnim
odstranéni nadoru je riziko recidivy velmi malé, méné nez 1 — 0.1 % (Betka J. et al.,
2008, s. 225). Existuje n€kolik riznych operacnich pfistupd, jejichz volba zavisi na
velikosti nadoru, Grovni sluchu, ale i na zkusSenostech operatéra (Olsham M. et al., 2014,
s. 306).

Pristup cestou stiedni jamy

Tento pfistup je vyuzZivan u pacientl, ktefi disponuji uzite¢nym sluchem
a Vv pripadech, kdy je tumor lokalizovan ve vnitinim zvukovodu. Technika je
nejvhodnéjsi zejména pro malé VS. Vyhodou je zachovani struktur vnitfniho ucha

a tedy sluchu (Battista R. A. et Messina J., 2012; Herdman S. J., 2007, s. 206).

Retrosigmoidealni pFristup
Retrosigmoidedlni pfistup nebo také subokcipitalni kraniotomie, je operacni
technikou vhodnou pro vSechny velikosti VS bez ohledu na piedoperacni uroven

sluchovych funkci. Umozni dokonalejsi prehled vSech struktur mostomozeckového
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koutu, zachovani funkci n. VII i sluchu. Tato technika je limitovana nedostatecnym
ptehledem dna vnitiniho zvukovodu a je spojena s rizikem vzniku pooperacnich bolesti

a likvorové pistéle (You Y-P. et al., 2013, s. 289 - 290; Zv¢tina E., 2010, s. 272).

Translabyrintalni pfistup
Translabyrintdlni pfistup je metodou volby u nadori do velikosti 3 cm
v priméru (Herdman S.J., 2007, s. 206). Dava moznost velmi dobrého piehledu
lateralniho vnitfniho zvukovodu a jeho dna. Vyhodou je rychlé oziejméni prabehu
n. VIl a kompletni odstranéni naddoru z této oblasti. Jak uvadi Koval’j (2006), patii tato
a srychlou rekonvalescenci pacienta. Z téchto divodi byva preferovdna nckterymi
operatéry, ackoli béhem operace zpravidla dochazi ke ztraté sluchu (Koval J., 2006, s.

28; You Y-P. etal., 2013, s. 289 - 290).

1.1.8.3.1 Komplikace mikrochirurgické terapie

I ptes velké pokroky v terapeutickych moznostech, specialni instrumentarium
a dobfe vySkolené operac¢ni tymy, se 1 dnes objevuji komplikace mikrochirurgické
terapie.

Nonaka Y. et al. (2013) publikovali studii prezentujici komplikace, které mohou
nastat po mikrochirurgické resekci VS. Béhem let 2000 az 2009 operoval tento tym
celkem 410 pacientd, jejichZ klinicky stav byl hodnocen postopera¢né (béhem prvnich
7 dni) a 357 ztéchto pacienti pak bylo dale hodnoceno v dlouhodobém sledovani
(pramérné 32.7 mésicti). Retrosigmoidalni ptistup byl zvolen u 209 pacientd (70.7 %),
kteti méli malé az stfedné¢ velké nadory a byl zde pozadavek na zachovani sluchu.
Operaci translabyrintalnim pfistupem podstoupilo 103 pacientd (25.1 %) a pfistup
ze sttedni jamy lebni byl vyuzit v 17 piipadech (4.2 %). Nejcastéjsi pooperacni
neurologickou komplikaci byla obrna licniho nervu, ktera se vyskytla u 56 pacientt
(14 % pripadi) a ktera se béhem dlouhodobého sledovani u 59 % piipadi upravila.
Dalsimi neurologickymi komplikacemi byly poruchy rovnovahy (6.2 %), porucha
citlivosti tvafe (2.2 %) a postizeni ostatnich hlavovych nervi (0.5 %). Kromé
neurologickych komplikaci se vyskytl unik mozkomisniho moku (7.6 %), infekce
operacni rany (2.2 %) a meningitis (1.7 %). Z dlouhodobych komplikaci se nejcastéji
vyskytly ztrata sluchu (24.6 % ptipadl), obrna licniho nervu (7.3 % ptipadl) a poruchy
rovnovahy (6.3 %) (Nonaka Y. et al., 2013, s. 103 -115).
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Podobnou studii publikoval v roce 2014 prof. Betka a jeho tym. Tato rozsahla
retrospektivni studie analyzuje data 333 pacientd, ktefi podstoupili mikrochirurgickou
resekci VS mezi lety 1997 az 2012. Zvysledkl studie vyplyva, ze jednoznacné
nejcastéjs$i neurologickou komplikaci byla dysfunkce licniho nervu, ktera byla nalezena
u 45 % pacientt ihned po operaci a u 33 % pacienti Vv del§im Casovém odstupu.
Poruchy vestibularni kompenzace se vyskytly u 13 % ptipadt, dysfunkce 1X.—XI.
hlavového nervu u 6 % a permanentni dysfunkce n. Vu 1 % pfipadi. Z ostatnich
komplikaci se velmi €asto vyskytoval unik mozkomisniho moku (63 %) a dale bolesti

hlavy (9 %) a intracerebralni krvaceni (5 %) (Betka J. et al., 2014, s. 1 - 10).

1.1.9 Kvalita Zivota pacientii po resekci vestibularniho schwannomu

K nej€astéj$Sim symptomim pacientll s VS, které maji dopad na kvalitu Zivota,
patii jednostrannd ztrata sluchu, tinnitus, vertigo a poruchy rovnovahy. Ztrata sluchu
Casto zpusobuje obtize v komunikaci, mize vést k socialni izolaci a psychickému stresu.
Tinnitus muze zpisobit poruchy spanku, tnavu, deprese, obtiznou koncentraci,
ale i sluchové obtize snaslednymi socialnimi a emocnimi dopady. Zavraté
a poruchy rovnovahy vyvolavaji u fady pacientti anxietu, deprese a omezeni jejich
pohybovych 1 socidlnich aktivit. Tyto obtize maji zdvazny dopad na pracovni kapacitu
jedince, narusuji jeho socialni vztahy a maji vliv na psychicky ,,wellbeing* (Myrseth E.
etal., 2006, s. 67 - 68).

Zatimco V minulosti byla prioritou zachrana Zivota nemocného, v soucasné dobé
je kladen duraz na ochranu funkénich schopnosti a kvalitu zivota pacienttl (Scheich M.
et al., 2014, s. 1909). Vysledky terapie mohou byt posuzovany z riiznych hledisek, jako
je mortalita, morbidita, neurologicky ¢i kognitivni deficit, kvalita zivota, ale také
pracovni kapacita nebo schopnost nezavislého zivota (AL-Shudifat A. R. et al., 2014, s.
106).

Faktory ptedpovidajici vysledek terapie se pokusili oziejmit AL-Shudifat, A. R.
et al. (2014) v retrospektivni studii Age, gender and tumour size predict work capacity
after surgical treatment of vestibular schwannomas. Autofi oslovili pomoci nékolika
riznych dotaznikti 430 pacientt, ktefi byli chirurgicky 1é¢eni mezi 1éty 1979 - 2000.
Dotazniky se tykaly neurologického statusu, pracovni kapacity a nezavislého Zivota.
Navratnost Cinila 93 % (395 respondentti). Pacienti byli rozdéleni na dvé skupiny
dle véku, > 64 a < 64 let. Tretina pacienti referovala zhorSeni rovnovaznych funkci

po operaci. Deteriorace rovnovahy byla Castéjsi ve skuping starSich pacientli, zatimco
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tinnitem trp€li vice pacienti mladsi vékové skupiny. Dysfunkce n. VII udavalo 75 %
respondentti @ 33 % uvedlo dysfunkci n. V. Ztrata chuti byla zaznamenana u 27 %
pacientd. Deprese a zmény nalady byly castéjsi v mladsi skupiné (22 % vs. 15 %).
Analyza pracovni kapacity ukazala, ze 79 % pacientii mladsi vékové skupiny se vratilo
do ptivodniho zaméstnani v ¢asovém rozmezi 5.0 + 4.6 mésicti @ 16 % pacientd zistalo
nezaméstnanych. Rizikovymi faktory pro navrat do zaméstnani byl v€k nad 50 let,
velikost tumoru vice jak 25 mm a piislusnost k Zenskému pohlavi (AL-Shudifat A. R. et
al., 2014, s. 106 - 110).

Kvalitou zivota pacientli po resekci VS se zabyval Schreich M. et al. (2013).
Ve studii analyzoval vysledky ,,Short Form-36“ (tzv. SF 36) dotazniki 86 pacienti.
Signifikantné vétsi dopad na kvalitu zivota (QOL) byl u pacientl starSich 50 let.
Faktory neptiznivé ovliviiujicimi QOL byly ztrata sluchu a vertigo. Naopak u tinnitu
nebyl zaznamenan signifikantné¢ vyznamny vliv na kvalitu zivota a rovnéz nebyla
nalezena souvislost mezi poopera¢ni QOL a velikosti tumoru (Schreich M. et al., 2013,
s. 1909 - 1916).

Krom¢ ztraty sluchu, poruchy funkce licniho nervu, tinnitu a zavrati, mohou mit
na zhorSeni QOL vliv pooperacni bolesti hlavy. Ty mohou pfetrvavat mnoho tydna
I mé&sicli po operaci a mohou byt velmi intenzivni. Pfitomnost a intenzitu poopera¢nich
bolesti hlavy (POH) po chirurgické terapii VS hodnotili Ryzenman J. M. et al. (2005).
Studie se zucastnilo 1 657 pacientid. Pfedmétem hodnoceni byl vliv velikosti nadoru,
chirurgického pfistupu, pohlavi a veku. Pritomnost pfedoperacnich bolesti hlavy
udavala tfetina pacientd, zejména s velkymi nadory. POH byla zaznamenana u 73 %
pacientl, pficemz velikost tumoru nebyla shleddna vyznamnym faktorem. Naopak
operatni pfistup byl vyznamnym faktorem POH, U pacientl operovanych
retrosigmoidalnim pfistupem se vyskytly tézké bolesti hlavy v 82.3 9% piipadi.
Pti volb¢ translabyrintalniho pfistupu o néco méné (75.2 %) a nejméné tézkych bolesti
bylo zaznamenano u operaci z pristupu infratemporalniho (63.3 %). Dle vysledka studie
byli pacienti, u kterych byl zvolen retrosigmoidalni ptistup operace, dvakrat Castéji
neschopni vykonu ptivodniho zaméstnani z diivodu POH. Zeny a mladsi pacienti byli
shledani jako vice rizikovi pro vznik POH (Ryzeman J. M., Pensak M. L. et Tew J. M.,
2005, s. 703 - 711).
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1.2 VESTIBULARNI KOMPENZACE

Odstranénim vestibularniho schwannomu dojde u velké ¢asti pacientli ke zniceni
vestibuldrnich funkci, protoze prevazna vétSina téchto nadortt vyrista z vestibularniho
nervu (Uehara N. et al.,, 2011, s. 289). Akutni jednostrannd vestibularni 1éze ma
devastujici nasledky na schopnost udrzeni rovnovahy. lhned po opera¢nim zakroku
pacienti trpi ataxii a zavaznou posturalni instabilitou. Mira této instability a doba trvani
je zavisla na schopnosti nervového systému vyrovnat se se ztratou dulezitého
senzorického vstupu. Postupnd uprava posturalni stability a rovnovaznych funkci
se odehrava v fadu tydnli az mésict v procesu zvaném vestibularni kompenzace (Horak
F. B., 2009, s. 76). Nejedna se pouze o jeden uréity proces, ale o n€kolik raznych,
souCasn¢ probihajicich procest, uplatiujicich se na nékolika urovnich. Zahrnuji
percepcni, vestibulookularni a vestibulospindlni pfizptisobeni se nové situaci (Wagner J.
N. et al., 2011, s. 1). Proto je velmi tézké piredpoveédét, zda po odstranéni vestibularniho
schwannomu dojde ¢i nedojde ke kompletni upravé rovnovaznych funkci (Uehara,N.
etal., 2011, s. 291). Existuje rizné spektrum pacientt, od téch, ktefi jiz nikdy nebudou
schopni samostatné chiize a stoje, az po ty, ktefi ani pii chiizi v obtizném terénu

nebudou mit obtize (Horak F. B., 2010, s. 57).

1.2.1 Faktory ovliviiujici vestibuldarni kompenzaci

Z uvedeného je zfejmé, ze vestibularni kompenzace je proces velmi individualni.
Jeho pribéh a délku mohou ovlivnit rozliéné faktory, jako jsou vek, pohlavi, velikost
tumoru, centrdlni vestibularni a mozeckové poruchy, psychologické aspekty
a pravidelna piedoperaéni fyzicka aktivita (Saman Y., Bamiou D-E. et Gleeson M.,
2009, s. 2085). Vybrané faktory jsou podrobnéji popsany nize.

1.2.1.1 Vék

Se starnutim lidského organismu je posturalni stabilita kompromitovana
degenerativnimi zménami jako jsou zhorSeni vizu, zpomaleni stretch reflexi a zmény
ve vestibularni ¢asti labyrintu, které vyusti ve sniZzenou adaptivni schopnost.

Vliv vé€ku na posturalni kontrolu pacientii po operaci VS sledovali Gauchard G.
C. et al. (2012). Longitudinalni studie se zucastnilo 47 pacientt, ktefi byli dle véku
rozdéleni do tii skupin, 30 - 44 let, 45 - 59 let a 60 - 79 let. Pacienti podstoupili
vestibularni (videonystagmografie) a posturografické testovani (Sensory Organization

Test) v dobé tésné pied operaci, dale 8 dni po operaci a 3 mésice po vykonu. Ve skupiné
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nejstarSich pacienti byla jiz ptfedoperaéné hors$i posturalni kontrola v senzoricky
konfliktnich situacich. V dobé tésné¢ po operaci doslo k signifikantnimu zhorSeni
sledovanych parametri ve vSech vékovych skupinach oproti pfedoperacnim hodnotam,
nejvice vSak v nejstarSi vékové kategorii. Rozdily byly vyrazné mens$i pii vySetfeni
90 dni po chirurgickém vykonu. Toto zlepSeni bylo zaznamenano prevazné v situacich,
kdy byli pacienti vystaveni senzorickému konfliktu (zaviené o€i a pohybujici se méfici
plosina) a kde byly struktury CNS vytizeny (pohybujici se vizualni pozadi i méfici
ploSina). Autofi se domnivaji, Ze u nejstarSich pacienti ma vliv na horsi posturalni
stabilitu pfirozeny proces starnuti, ale i neblahy vliv samotného tumoru. Mladsi pacienti
se s vestibularni dysfunkci zplsobenou ristem nadoru vyrovnavaji 1épe, protoze jsou
schopni potlacit patologické vestibularni informace vyS$im gainem ostatnich
senzorickych vjemi. Vysvétlenim muze byt také to, ze star$i lidé se vice spoléhaji
na vizualni informace nez lidé mladi (Gauchard G. C., Lion A., Perrin P. P. & Parietti-
Winkler C., 2012, s. 2285 - 2290). Také Levo H. et al. prokazali, ze star$i pacienti maji
vyssi riziko nedosahnout plné vestibularni kompenzace a jak uvadi Sparrer I. et al.
(2013), po ztraté vestibularnich funkci starsi lidé kompenzuji mnohem pomaleji (Levo
H., Blomstedt G. et Pyykko 1., 2004, s. 998; Sparrer I. et al., 2013, s. 244). Na druhou
stranu, existuji také studie, které korelaci mezi v€kem a vestibularni kompenzaci
nepotvrdily (Herdman S. J. et al., 1995, s. 77 - 87; Lynn S. G. et al., 1999, s. 484 - 494;
Cohen H. S., Kimball K. T. et Jenkins H. A., 2002, s. 842 - 845).

1.2.1.2 Pohlavi

Ptislusnost k zenskému pohlavi je dle nékterych autort (Driscoll C. L. et al.,
1998; Levo H. et al., 2004; Nicouear K. et al., 2006) rizikovym faktorem pooperacni
vestibularni kompenzace. Nicouear K. et al.(2006) upozornili na korelaci mezi zenskym
pohlavim a problémy s rovnovahou, Driscoll C. L. et al. (1998) rovnéz zjistili, ze zeny
maji vetsi tendenci k perzistentnim porucham rovnovéhy. Pooperacni potize s chiizi
uvadi Levo H. et al. (2004) a dodavaji, Ze posturalni rovnovazné funkce mohou souviset
s hladinou estrogenti (Driscoll C. L. et al., 1998, s. 493; Levo H., Blomstedt G.
Et Pyykko 1., 2004, s. 998; Nicouear K. et al., 2006, s. 205 - 2012).

1.2.1.3 Velikost nadoru
Ztrata vestibularnich funkci plné koreluje s velikosti nadoru, avSak velikost této

ztraty nekoreluje se zhorSenim v ADL. Wagner J. N. et al (2011) sledovali proces
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vestibularni kompenzace u 38 pacientl rozdélenych dle velikosti nadoru na dvé
skupiny. Prvni skupinu tvofili pacienti s nddorem do 20 mm, druhou skupinu pacienti
snadory vétsimi nez 20 mm. Pacienti byli vySetfeni pomoci standardizovanych
neurologickych, oftalmologickych a audiometrickych testti, a dale byl hodnocen
Dizziness Handicap Inventatory (DHI). Vysetieni byla provedena pied terapii a
nasledné¢ po 50 dnech a po 6 mésicich od operacni terapie VS. Skupina pacientl
s vétsimi nadory méla nizsi skore DHI piredoperéné v porovnani s druhou skupinou,
nicmén¢ skoére pied a po operaci bylo relativné srovnatelné. Ve skupiné pacientl
s malymi tumory naopak DHI skore po operaci kleslo o 40 %. Autofi tyto vysledky
vysvétluji tim, ze pii velké ¢i plné ztraté vestibularnich funkci preoperacné se jiz uplatni
mechanismus centralni kompenzace. Hlavni neurondlni zménou ve vestibularnich
jadrech béhem kompenzace je ziejmé zlepSeni zbytkové aktivity vestibularnich jader

ipsilateraln¢ stran¢ nalezu. U mensich nddorti dochdzi rdstem tumoru k neustalym

vvvvvv

(Wagner J. N. et al., 2011, s. 5 - 6).

Odlisné vysledky prezentuje studie Factors Affecting Recovery After Acoustic
Neuroma Resection. Zde autofi v posturografickém hodnoceni pacientii prokazali, ze
umensSich tumort je signifikantné lepsi vestibularni kompenzace a probiha takeé
mnohem rychleji. Vysledek demonstruje obrazek 5, kde jsou vysledky Sensory
Organization Testu v situaci 5 (SOT 5; zaviené o¢i, nestabilni podlozka) (Cohen H. S.
et al., 2002, s. 841 - 850).

T S
wfii— Week 1
-—-h-—- Week3

w T - - % - Week?7
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Tumor Size

Equilibrium Score

Obrazek 5. Vliv velikosti nadoru na vestibularni kompenzaci. Velikost nadoru: malé 0.5 — 0.8
cm, stiedni 1.2 — 1.8 cm, velké 2.0 — 2.5, obrovské 3.0 — 4.5 cm. SOT 5 skére méfeno 1, 3a 7
tydnt po resekei VS (Zdroj: Cohen H. S. et al., 2002, s. 846).
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Jini autofi naopak nepotvrdili korelaci mezi velikosti tumoru a stupném
vestibularni kompenzace (Levo H. et al., 2004, s. 998; Bergson E. & Sataloff R. T.,
2005, s. 154 -156).

1.2.1.4 Psychologické aspekty

Zvysena hladina stresu a uzkost ¢asto doprovazi vestibularni poruchy a naopak,
zavraté a poruchy rovnovahy jsou casté u pacientll s panickymi a dal§imi tzkostnymi
poruchami. Interakce mezi stresem a vestibularnimi funkcemi byly hodnoceny
na zvifecich modelech 1 v klinickych studiich. Ve studiich na zvifatech bylo prokazéano,
ze stresova odpovéd’ hraje dilezitou roli v podpoie synaptické a neuronalni plasticity
vestibularniho systému a mozecku. U ¢loveéka je role stresu u vestibularnich dysfunkci
dosud malo prozkoumanou oblasti (Saman Y. et al., 2012, s. 1). Je znamo, ze akutni
stresova reakce se uplatiiuje pii uceni a v pamétovych funkcich, ale naopak opakované
vystaveni stresovym situacim a chronicky stres mize vést k inhibici neurondlni
plasticity a zménam v prefrontalnim kortexu, hippokampu a amygdale (Roozendaal B.,
McEwen B. & Chattarji S., 2009, s. 423 - 433). Nadmérna akutni stresova reakce na
vestibularni symptomatologii vzniklou po resekci VS muiize u vnimavych jedinct
ovlivnit proces centrdlni kompenzace a vést k pfetrvavajicim deficithm (Saman, Y.
etal.,, 2012, s. 6). Levo H. et al. (2009) ve studii Postural Stability After Vestibular
Schwannoma Surgery prokazali, ze depresivni poruchy u pacientii byly signifikatnim
rizikovym faktorem pro pooperacni obtize s chiizi a horsi posturalni stabilitu (Levo H.,

Blomstedt G. & Pyykk®d 1., 2004, s. 998).

1.2.1.5 Pravidelna pohybova aktivita

Pravidelna pohybova aktivita umozni implementaci novych senzomotorickych
a behavioralnich strategii, které vedou ke zlepSeni posturalni kontroly. Toto potvrdili
Gauchard G. C. et al. (2013) ve studii Impact of pre-operative regular physical activity
on balance control compensation after vestibular schwannoma surgery. 30 pacientt
S VS rozdélili na dvé skupiny, podle fyzické aktivity pacientd. Pacienti prvni skupiny
byli shledani za fyzicky aktivni, denné se vénovali pohybové aktivité (napf. plavani,
jogging, lyzovani, fitness, fotbal, Tai-Chi), zatimco druhd skupina pacientli vedla
sedavy styl zivota. Tti dny pfed planovanou operaci byli pacienti vySetieni pomoci

videonystagmografie a posturografie (SOT) a tato vySetfeni byla nasledné zopakovana
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8, 90 a 180 dni po operaci. Zatimco vysledky videonystagmografického vysetieni
se U obou skupin béhem doby sledovani ptilis nelisily, posturografie vykazovala rozdily
mezi skupinami. Fyzicky aktivni pacienti se v situacich klidného stoje a jednoduchého
senzorického konfliktu pooperacné nezhorsili a vykazovali mnohem lepsi vysledky
v situacich s vice senzorickymi konflikty. Ackoli se v dlouhodobém sledovani pacienti
se sedavym zplisobem Zivota pfiblizili hodnotam fyzicky aktivnich, byly jejich vysledky
stale o néco nizsi (Gauchard G. C. et al., 2013, s 82 - 87.).

1.2.2 Kompenzacni mechanismy
Existuje n¢kolik riznych mechanismi, které se ucastni obnovy ztracené

vestibularni funkce. Tyto mechanismy budou popséany v nésledujicich kapitolach.

1.2.2.1 Bunécna obnova

Teorie bunécné obnovy predpoklada, ze poskozené neurony a receptory mohou
obnovit svou funkci. Toto bylo demonstrovano na vlaskovych bunkach savca
(neprimatt), které byly zniCeny aplikaci aminoglykosidi. V soucasnosti zatim neni
jasné, zda obnova vlaskovych bunék u €lov€ka hraje signifikantni roli ve vestibularni

funk¢ni Gpraveé (Herdman S. J., 2007, s. 309).

1.2.2.2 Spontanni uprava funkce

Kpravé statickych symptomll (nystagmus, vertikdlni divergence bulbil
¢i tonické uchylky téla a koncetin) dochazi spontanné béhem 3 az 14 dni. Podstatou
spontanni Upravy je rekalibrace statické urovné vestibularni signalizace. Dysbalance,
ktera nastava po jednostranné vestibularni 1ézi, je zptisobena vys§im tonem intaktniho
vestibularniho systému. Nerovnovaha se projevi jak na trovni vestibulookularni, tak
na arovni vestibulospinalni. Spontanni Uprava nastava pravdépodobné v dusledku
denervacni hypersenzitivity a axonalniho sproutingu (Herdman S. J., 2007, s. 309;
Vrabec P. et al., 2007, s. 42).

1.2.2.3 Adaptace
Vestibularni adaptace je proces, ktery ovliviiuje zejména upravu dynamickych
funkci vestibulookularniho reflexu (VOR). Fyziologicky VOR =zajistuje stabilizaci

retinalniho obrazku tim, ze dojde k pohybu oka, jehoz amplituda a rychlost je ptesné
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opacna pohybu hlavy. Jeho gain je roven 1. Pii vestibularni deaferentaci dochazi
ke zpomaleni reakce oka na pohyb hlavy, snizeni gainu VOR a toto se projevi
oscilopsii. Béhem adaptace dochazi ke zvySeni gainu VOR, aby bylo moZno zachovat
stabilizaci zrakového vjemu. Postupné nastava uprava gainu, ten ale zastava stale nizsi
a asymetricky, coz se projevi zejména pii rychlych pohybech hlavy ke strané postizené.
U vyraznych vestibularnich poruch je =zapotfebi wvyuzit dalSich mechanismt
kompenzace, jako je napiiklad substituce (Deveze A. et al., 2014, s. 20 - 51; Herdman
S.J., 2007, s. 310 - 311).

1.2.2.4 Substituce

DalSim mechanismem je substituce vestibularni funkce, kdy dochézi
k vypracovani nahradnich strategii. Tento mechanismus spousti centralni nervovy
systém skrz senzorické, behaviordlni a kognitivni oblasti. Senzorickd substituce je
spojena se zménami dileZzitosti proprioceptivnich a vizualnich vstupt, které se podili
naudrzeni rovnovéhy. Podpora vizualni dependence vSak neni Zadouci, protoze
nadmérné lpéni na vizudlnich vstupech ma negativni dopad na pfirozeny proces
vestibularni kompenzace. Nahrada vestibularnich funkci vizudlnimi a proprioceptivnimi
vstupy nemuiiZze obstat ve vSech situacich. Potize se objevi v situaci, kdy se ¢lovek
pohybuje ve tmé ¢i na nestabilnim povrchu. Behavioralni substituce je méné znama.
Zahrnuje naptiklad vyhybavou strategii, spocivajici v imobilizaci a snaze vyhnout
se pocitim spojenym s vertigem. Tato strategie rovnéz neni zadouci. Dal§i moznosti je
vytvofeni sakad, které pomahaji kompenzovat pomalou fazi nystagmu. Tyto sakady,
které se objevi pifi rotatnim pohybu hlavy, jsou velmi rychlé a zpravidla je nelze

pozorovat pouhym okem (Deveze A. et al., 2014, s. 51; Herdman S. J., 2007, s. 311).

1.2.2.5 Habituace

Habituace je nefyziologicky jev, jehoz podkladem je redukce symptoml pomoci
opakovani specifickych pohybt. Jedna se o centralni proces vyvolany mnohonasobnou
expozici danému pohybu. Oscilopsie napiiklad muize byt potlacena opakovanim
rotanich pohybu. Tento fenomén souvisi se snizenim postsynaptické amplitudy
neuronll vystavenych opakované stimulaci. Pro habitaci je mozné vyuzit pohybové,
optické, kalorické i taktilni aferentace (Deveze A. et al., 2014, s. 51; Herdman S. J.,
2007, s. 312; Vrabec P. et al., 2007, s. 43).
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1.3 STRATEGIE FACILITACE VESTIBULARNI KOMPENZACE

1.3.1 Vestibuldarni rehabilitace

Vestibularni rehabilitace (VRHB) piedstavuje soubor technik a postupt
na neurofyziologickém podklad¢, které umozni wurychleni procesu vestibularni
kompenzace a adaptace na vzniklou vestibularni patologii (Vrabec P. et al., 2007, s. 39).

Vestibularni rehabilitace nachdzi své uplatnéni u celé fady poruch rovnovahy.
Jedna se jak o periferni, tak i centralni vestibularni poruchy, bez ohledu na vék pacienta.
Je zejména vhodnd pro pacienty se stabilni vestibularni 1ézi, s centralni
¢i kombinovanou periferné-centralni 1ézi, po trazech mozku, u psychogenniho vertiga,
starSich pacientll trpicich zdvrati ¢i benigniho paroxysmalniho polohového vertiga
(Black F. O. et Pesznecker S. C., 2003; Han B. I., Song H. S. et Kim J. S., 2011, s. 185).

Piedstavuje predev§im vlastni ,vestibularni“ cviceni podporujici centralni
kompenzaci u akutnich perifernich 1ézi. Zahrnuje edukaci substitu¢nich strategii
u pacienti s chronickym postizenim, a nacvik stability stoje a chuze, vedouci
ke zlepSeni posturalni stability a redukci rizika padu. Soucasti VRHB jsou také
polohové manévry u pacienti s benignim paroxysmalnim polohovym vertigem (Black
F. O. et Pesznecker S. C., 2003; Cakrt O. et al., 2007, s. 354).

Koncept VRHB mé dlouhodobou historii. Byl zformovan jiZ na konci druhé
svétové valky, kdy otorhinolaryngolog Terence Cawthorne a fyzioterapeut F. S.
Cooksey vyvinuli sérii balan¢nich cvikil pro zranéné britské vojaky. Tato technika byla
néasledné rozpracovana do protokolu vestibularniho habituadniho tréninku (Cakrt O.
etal., 2007, s. 354; Lacour M. et Bernard-Demanze L., 2015, s. 2).

Dnes jiZ nenahlizime na vestibularni rehabilitaci pouze jako na cviceni
pro ,,zlepSeni rovnovéahy*, ale jako na komplex postupti, které podpoii proces ptirozené

vestibularni kompenzace. Hlavni cile VRHB jsou:

e Facilitace adaptace na alterovanou vestibularni funkci

e ZlepSeni stability chize (v€etné schopnosti reagovat na neocekavanou ztratu
rovnovahy)

e Zmirnéni symptomu spojenych s pohybem

e Korekce nadmérné zavislosti na vizualnich a somatosenzorickych vstupech

e Redukce tizkosti a somatizace vzniklé na podkladé pohybové dezorientace
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e Facilitace navratu k v§ednim dennim ¢innostem
e Zlepseni a obnova neuromuskularni kondice (Black F. O. et Pesznecker S. C.,
2003).

Existuje mnoho faktort, kter¢é mohou ovlivnit vysledek VRHB. Jsou
to naptiklad typ vestibularni poruchy, medikace, komorbidity (zejména senzorické
a zrakové poruchy), troven kognitivnich funkci, motivace a socidlni prostfedi pacienta
(Whitney S. L. et Sparto P. J., 2011, s. 162).

Aby VRHB mohla byt tspésna, je tieba individualniho sestaveni rehabilitacniho
planu s ohledem na vysledky vySetfeni, symptomy a funkéni dysabilitu kazdého

jednotlivého pacienta (Elefheriadou A., Skalidi N. et Velegrakis G. A., 2012, s. 2310).

1.3.1.1 Stanoveni individualniho planu

Neexistuje pouze jeden optimalni program VRHB, protoze funkéni uprava
a proces vestibularni kompenzace zavisi na mnoha vnitinich (typ vestibularni patologie,
vek, motivace, psychologické aspekty) i vnéjsich faktorech (kontext zevniho prostiedi)
(Lacour, M. et Bernard-Demanze. L., 2015, s. 11). Pro stanoveni optimalniho
rehabilitaéniho planu je nutné pacienta nejprve dikladné vySetfit. K vySetieni je mozné
vyuzit celou fadu dotaznikli, zaloZenych na subjektivnim hodnoceni rovnovahy
a schopnosti vykonavat bézné denni Cinnosti, a jejich vlivu na kvalitu zivota. Mezi
nejCastéji pouzivané patii Activities Specific Balance Confidence Scale (ABC),
Vestibular Activities of Daily Living Scale (VADL) a Dizziness Handocap Inventatory.
Dale se vySetfeni zamétuje na funk¢ni schopnosti. Jejich evaluace je moznad pomoci
Timed “Up & Go®, Dynamic Gait Index (DGI), Rombergova testu ¢i vySetieni VOR.
Dal$im objektivnim vySetfenim, které uré¢i miru vyuZzivani senzorickych informaci
k dosazeni posturalni kontroly, je posturografie (Black F. O. et Pesznecker S. C., 2003;
Elefheriadou A., Skalidi N. et Velegrakis G. A., 2012, s. 2310 - 2311).

1.3.1.2 V<éasné zahajeni

Akutni jednostranna vestibuldrni deaferentace je jednoznacnou indikaci ¢asné
vestibularni rehabilitace. Existuje n€kolik studii dokazujicich, Ze ¢im dfive je VRHB
zapocata, tim rychlejsi je proces vestibularni kompenzace (Herdman S. J. et al., 1995;
Cohen H. S., Kimball K. T. et Jenkins H. A., 2002; Lacour M. et al., 2009). V akutnim

obdobi je pacient nejvice senzitivni na vizualni a somatosenzorickou stimulaci (Deveze
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et al., 2014, s. 51). Pro stanoveni jednozna¢ného terapeutického ,,okna“ zatim nejsou
dostate¢né poznatky o mechanismech mozkové plasticity v obdobi po vzniku léze.
Nicméné se zda, ze tato Casova ,,0kna“, vhodna pro upravu vestibularni funkce,
se mohou liSit mezi jednotlivymi pacienty, zvlasté pokud jde o pacienty po resekci VS
V porovnani s pacienty po chemické ablaci labyrintu (Lacour M. et Bernard-Demanze
L., 2015, s. 5 - 6).

1.3.1.3 Efekt vestibularni rehabilitace

Jak uvadi Elefheriadou A. et al. (2012), vestibularni rehabilitace ma vétsi efekt u
pacientll s periferni vestibuldrni 1ézi oproti pacientim S1ézi centralni, stejné tak
je lepsich vysledkii dosazeno u unilateralnich 1ézi v porovnani s bilateralnimi. Uprava
centrdlnich 1ézi je mnohem vice limitovana a jeji symptomy ptetrvavaji mnohem déle,
nez je tomu u perifernich dysfunkci (Elefheriadou A., Skalidi N. et Velegrakis G. A.,
2012, s. 2309 - 2310; Hain T. C., 2011, s. 140).

Toto tvrzeni podporuji vysledky studie  Changes in Postural Control
Parameters after Vestibular Rehabilitation in Patients with Central Vestibular
Disorder. Autofi na 14 pacientech s centralni vestibularni poruchou prokazali,
ze neuronalni poSkozeni negativné ovliviluje pacientovu schopnost dosdhnout
adaptivnich zmén. Ackoli vétSina pacientll t&Sné po ukonceni VRHB vykazovala
zlepSeni posturografickych paramentri, béhem 12 + 5 mésich po ukonceni tréninku
doslo opét ke zhorSeni sledovanych parametri a zvyseni rizika padu. Autofi dodavaji,
ze pro udrzeni vysledki VRHB je nutné ve vestibularnim tréninku pokracovat
dlouhodobé¢ (Suarez H. et al., 2003, s. 143 - 147).

Efekt casné individudlni vestibularni rehabilitace u pacienti po resekci
vestibularniho schwannomu hodnotil Vereeck L. (2008). Studie se zucastnilo celkem
53 pacienttl, kteti byli rozdéleni do 4 skupin dle véku a poopera¢niho prubeéhu. Prvni
skupinu tvoftili pacienti mladsi 50 let, ktefi byli pouze obecné informovani o pribéhu
vestibularni kompenzace a o vyznamu pohybu vtomto procesu, zaroven byli
motivovani k brzkému ndvratu ke svym dosavadnim pohybovym aktivitdm. Druhou
skupinu tvofili pacienti > 50 let, kteti rovnéz obdrZeli tyto informace. Do tfeti skupiny
byli zafazeni mladS§i pacienti (< 50 let), ktefi se zlcastnili individualniho programu
asné vestibuldrni rehabilitace. Ctvrtou skupinu tvofili star$i pacienti (> 50 let), kteii
také podstoupili program VRHB. Rehabilita¢ni trénink trval 12 tydnt a byl zahijen

jiz v dobé hospitalizace. Pied propusténim pacienta byl sestaven individudlni plan
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,»ha miru“, ve kterém pacient pokra¢oval v domacim prostiedi. Po dokon¢eni programu
VRHB méli tito pacienti signifikantné lepsi vysledky pouze v 1 z uZzitych testt, v testu
Tandem Gait, oproti pacientim, ktefi byli pouze obecné informovani. Signifikantni
rozdily byly nalezeny mezi vékoveé odliSnymi skupinami. Star§i pacienti, ktefi
se podrobili programu individudlni VRHB, se jiz 6 tydnii od operace pfiblizili svym
ptedopera¢nim hodnotam ve vSech vysetfovanych testech (Standing Balance Sum, Time
“Up and Go“, Tandem Gait Test, DGI). Po 12 tydnech od resekce VS byly jejich
vysledky dokonce lepsi, nez predoperacné. Tyto hodnoty zustaly stejné 1 po 1 roce od
vykonu. Autoii vysvétluji zlepSeni sledovanych parametri u starSich pacientl zejména
tim, Ze jiz ptedoperacné tito pacienti modifikuji své chovani, zvlaste se vyhybaji
pohybtim hlavy a situacim, kdy jsou vizudlni a somatosenzorické vjemy snizeny. Ugast
v programu VRHB dav4 témto pacientim moZnost naucit se tyto situace zvladat

a zlepsit tak troven svych kazdodennich aktivit (Vereeck L. et al., 2008, s. 698-713).
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Obrazek 6. Skore testu Tandem Gait v pooperacnim obdobi u 4 skupin pacientl (Zdroj:
Vereeck L. et al., 2008, s. 708).

Cilem prospektivni studie Vestibular rehabilitation Exercise in acute vertigo
bylo zhodnotit efekt VRHB v ¢asném stadiu periferni vestibularni poruchy. Sledovana
skupina (45 pacientll) podstoupila cviceni pro adaptaci VOR, zatimco kontrolni skupina
(42 pacientil) pouze placebo trénink. Pacienti obou skupin byli instruovani, Ze v ptipadé
zavaznych vestibularnich symptomt mohou uzit dimenhydrinat. Pacienti byli hodnoceni
na zaklad¢ vizudlni analogové skaly hodnotici zdvaznost zavraté, neuro-otologického

vySetieni a uzivani medikace. Pacienti, ktefi podstoupili adaptacni cvi¢eni VOR,
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vykazovali rychlejsi zotaveni a uzivali méné¢ medikace. Po dvou tydnech 43 % pacienti
sledované skupiny a pouze 5 % pacienti kontrolni skupiny nemélo zadné signifikantni
symptomy. Zarovei 67 % pacienti sledované a 3 % pacientl kontrolni skupiny
nepotiebovalo zadnou medikaci. Piestoze na konci sledovaného obdobi (21 dni) nem¢li
pacienti obou skupin zadné signifikantni symptomy, uzivalo stdle medikaci 14 %
sledované a 83 % kontrolni skupiny. Autofi zdvérem shrnuji, Ze VRHB je efektivni
ve zkraceni doby trvani symptomt a snizeni uzivani medikace v ¢asném stadiu periferni
vestibularni poruchy (Venosa A. R. et Bittar R. S., 2007, s. 1482 - 1487).

Ve studii Effect of vestibular rehabilitation therapy on emotional aspects
in chronic vestibular patiens autofi prokazali pozitivni vliv VRHB na emocionalni
statut pacientt. Autofi vychazeli z faktu, ze vestibularni dysfunkce a uzkostné poruchy
spolu casto uzce koreluji. Studie se Gi€astnilo 80 pacientil s chronickymi vestibularnimi
poruchami periferniho i centralniho typu. Pfed zahajenim vestibularniho tréninku byli
pacienti podrobeni psychologickému vysetieni, které bylo nasledné¢ zopakovano pii
ukonceni rehabilitaéniho programu a znovu po 10 tydnech. VRHB program zahrnoval
15 lekci pod vedenim a dohledem fyzioterapeuta a nasledné byli pacienti instruovani
k domacimu cviceni po dobu minimalné jednoho mésice. Cviceni byla provadéna denné
a byla zamétfena na zvyseni gainu VOR, néacvik substituénich strategii a habituacni
trénink. U vSech pacientll doSlo po absolvovéani programu ke sniZeni tzkosti a deprese,
snizeni subjektivniho miry hendikepu a zvySeni kvality zivota a tyto vysledky
se nezménily po celou dobu sledovani. Psychologicky benefit vestibularni rehabilitace
by Iékafi i fyzioterapeuti vzdy méli vzit do uvahy v terapii pacientti s Vestibularni
poruchou (M¢li A. et al., 2007, s. 185 - 190).

Na druhé strané, oproti vySe zminénym studiim, prokazujicim pozitivni efekt
vestibularni rehabilitace, stoji skeptické vysledky autori Mruzek M. et al (1995). Cilem
této studie bylo zjistit, zda je VRHB efektivnéjsi ve zlepSeni jak subjektivniho, tak
funk¢éniho stavu pacienti po ablativni vestibuldrni operaci, ve srovnani s béznym
cvicenim hornich a dolnich koncetin udrzujicim ROM. Vyzkumny soubor tvofilo
24 pacientli nahodn€ rozdélenych do tii skupin. Prvni skupina probandi byla zafazena
do programu VRHB a byli zaroven povzbuzovani fyzioterapeutem k dodrzovani
stanoveného programu, druha skupina absolvovala stejny program VRHB
bez povzbuzovani a tfeti skupina pacintii cvicila pouze bézné cviky udrzujici ROM.
Rehabilita¢ni program trval 8 tydnd a po této dob& byli pacienti vySetieni za pomoci

dynamické posturografie, dotazniku DHI, Motion Sensitivity Quotient a rota¢niho testu.
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Vysledky ukazaly, ze mezi skupinami pacienti nebyly signifikantni rozdily, pokud byla
vSechna vySetfeni posouzena jako jeden celek. Autofi studie se domnivaji, ze vétSina
pacientl s akutni vestibularni poruchou mtize dosahnout efektivni tipravy vestibularnich
funkci bez ohledu na rehabilitacni program, a to zejména pacienti po odstranéni VS,

kteti vykazuji vysoky stupen spontanni tpravy (Mruzek M. et al., 1995, s. 686 - 691).

1.3.2 Vestibularni prehabituace

Vétsina pacientti s velkymi nadory ztraci vestibularni funkce jiz pfed operaci
avdobé resekce schwannomu jsou jiz kompletné¢ vestibularné kompenzovani.
U pacientii s mensimi a medidln¢ uloZenymi tumory, ktefi maji stale ¢ast vestibularnich
funkei zachovanu, ptfedstavuje operace nahlou unilaterdlni vestibularni ztratu. Pravée
tito pacienti mohou profitovat z pfedoperacni vestibularni ablace pouzitim gentamicinu.
Tento postup umozni organismu vyrovnat se s vestibularni deaferentaci nastupem
kompenzace jiz v dobé pred operaci (Magnusson M., Karlberg M. et Tjernstrom F.,
2011, s. 154). Jak uvadi Tjernstrom F. et al. (2009), resekce vestibularniho schwannomu
predstavuje pro pacienta dvé traumata, jednostrannou vestibularni deaferentaci
a samotny opera¢ni zakrok. Pokud probihaji soucasné¢, vedou k pomalejSi a nerusené
kompenzaci. Separaci téchto traumat v case docilime efektivn€j$i adaptace
na vestibularni ztratu (Tjernstrom F. et al., 2009, s. 1254).

Gentamicin patii mezi aminoglykosidy a jeho vestibulotoxicky ucinek byl
poprvé vyuzit vroce 1948 Fowlerem Kk 1é¢bé vertiga. Je-li instilovan do stfedousni
dutiny, difunduje do perilymfy a endolymfy skrz membranu kulatého okénka. Uvnitf
vestibularniho aparatu jsou na gentamicin vice citlivé buniky I. typu a pfi nizkém
davkovani jsou rovnéz ovlivnény tzv. tmavé bunky, které produkuji endolymfu. Ptesné
plusobeni na bunéné Urovni zatim neni zcela znamé. Zitejmé dochazi k vazbé
na fosfolipidy bunééné membrany, inaktivaci enzymu a pii vazbé na zZelezo k produkci
volnych kyslikovych radikalti. Tyto procesy vedou k apoptéze a nekrdze zasazenych
bun¢k. Nejspise v dusledku tohoto putsobeni je dnes intratympanicka aplikace
gentamicinu standardni metou terapie pacienti s Metérovou chorobou. Cilem 1écby je
dosaZeni CasteCné paralyzy postizené¢ho labyrintu a jeho stabilni hypofunkce, kterou
CNS dokaze kompenzovat a poskytnout tak ulevu perzistentnim poruchdm rovnovahy.
Tato chemicka ablace labyrintu mé& nékolik vyhod oproti klasickému chirurgickému
ptistupu (labyrintektomie nebo sekce vestibulokochlearniho nervu). Jedna se o metodu

mnohem mén¢ invazivni, kterd miize byt provedena ambulantné¢ v lokdlni anestezii
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bez operacni zatéze pacienta. Gentamicin je rovnéz mnohem vice vestibulotoxicky
nez kochleotoxicky, proto je mozné dosahnout zachovani sluchu (Giannuzzi,A.
L.,Merkus P. et Falcioni M., 2013, s. 1098; Watson G. J. et Irving R. M., 2013, s. 40 -
41).

U pacienta sVS byl gentamicin poprvé uspéSné¢ pouzit pro 1é¢bu vertiga
Brantbergem K. et al. v roce 1996 (Brantberg K., Berfenius J. et Tribukait A., 1996, s.
277 - 279). Podobné Giannuzzi A. L. et al. v nedavné studii prokazali velmi dobry efekt
kontroly vertiga u 4 starSich pacientt s VS mens§imi nez 1 cm (Giannuzzi A. L.,Merkus
P. et Falcioni M., 2013, s. 1096 - 1098).

Koncept vestibularni prehabilitace, tzv. ,,PREHAB®, rozpracovali §védsti autofi
Magnusson M. et al. (2007). Tato metoda redukuje symptomy spojené s jednostrannou
vestibularni deaferentaci a urychli tak rekonvalescenci pacienta po operaénim zakroku.

Autofi navrhli nasledujici schéma vestibularni prehabilitace:

Audiovestibularni vysetfeni, informace
pacienta, rozhodnuti

\ 4

Vestibularni prehabilitace 2 tydny

4

Gentamicin 3-4 inj, cca 45mg

s 4

Vestibularni prehabilitace 6-8 tydnt

\ 4

Audiovestibularni vySetfeni Potvrzeni
vestibularni deaferentace a kompenzace

\ 4

Operace vestibularniho schwannomu

Obriazek 7. Schéma procesu prehabilitace u pacientti s VS (Upraveno dle Magnusson M. et al.,
2007).
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Pacienti zatazeni do programu vestibularni prehabilitace jsou nejprve dukladné
vySetieni. Pro zhodnoceni vestibularnich funkci je proveden pulzni test (tzv. Head
Impulse Test), vestibularni evokované myogenni potencidly (VEMP), kaloricka
zkouska, posturografie, tzv. test tyCe a ramu (Rod and Frame Test), vySetfeni oCnich
pohybii a subjektivni zrakové vertikdly a horizontaly. Daéle je vySetiena toénova
audiometrie a schopnost diskriminace fe¢i (Magnusson M. et al., 2007, s. 1237;
Magnusson M., Karlberg M. et Tjernstrom F., 2011, s. 154).

Nasleduje vlastni ,,PREHAB®, tedy vestibularni trénink. Pacienti podstoupi
dvoutydenni domaci cviebni program, ktery zahrnuje cviky obdobné tém, které jsou
vyuzivany pii VRHB. Cviky jsou provadény tiikrat denné (Magnusson, M. et al., 2009,
s. 259).

Po dvou tydnech tréninku je pacientim transtympanicky instilovan gentamicin
ve 3 — 4 aplikacich (cca 45 mg gentamicinu), vzdy Vv odstupu dvou dni. V prubéhu
chemické ablace labyrintu pacienti pokracuji v intenzivnim cvieni a vestibularni
trénink nasleduje dalSich 6 - 8 tydnu. V této dobé je provedeno znovu vestibularni
vySetfeni, a pokud je jiz pacient kompenzovan, mize podstoupit operaci bez vzniku
nezadoucich vestibuldrnich symptomti. PokraCovat ve vestibuldrnim tréninku je
pacientim doporuéeno i v prvnich tydnech po operaci (Magnusson M. et al., 2009, s.
260).

Tjernstrom, F. et al. (2009) ve studii Vestibular PREHAB and gentamicin before
schwannoma surgery may improve long-term postural function hodnotili efekt
vestibularni prehabilitace s aplikaci gentamicinu preoperac¢né a 6 mésicti po resekci VS
pomoci vibraéni posturografie. Pacienti v této studii byli rozdéleni do 4 skupin podle
preoperaéni vestibularni aktivity. Celkem 6 pacientl s rezidualni funkci vestibularniho
aparatu podstoupilo program prehabilitace (skupina 4). U téchto pacientd byly
sledované parametry signifikantné nizs§i, nez u ostatnich skupin (Tjernstrom F. et al.,

2009, s. 1254 - 1260). Vysledky prezentuje obrazek 7.
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Obrazek 8. Posturografické vySetfeni pacientd rozd€lenych do 4 skupin. Zaviené odi:

predopera¢ni hodnoty (tmava linie), 6 mésici po operaci (svétla linie) (Zdroj: Tjernstrom F.
et al., 2009, s. 1258).

Intenzivni vestibularni trénink aktivuje proces vestibularni kompenzace
simultanné s progredujici ztratou vestibularnich funkci po aplikaci gentamicinu.
Koncept vestibularni prehabilitace je benefitem pro pacienty nejen z hlediska
poopera¢niho well-beingu, ale také z dlouhodobého hlediska, nau¢i se zvladat

posturalné naroc¢né situace, kdy dojde k senzorickému konfliktu (Tjernstrom F. et al.,
2009, s. 1259 - 1260).

1.3.3 Biofeedback
Biofeedback neboli biologickd zpétna vazba (BZV) je metoda, kdy jsou

jedinci v redlném Case dodavany informace o probihajicim biologickém procesu
prostiednictvim jinych receptori, drah a struktur CNS, nez je bézné. Poskytuje jedinci
ptidatnou informaci nad ramec informaci, které ma pfirozené k dispozici (Giggins O.
M., Persson U. M-C. et Caulfiels B., 2013, s. 1). Metody zalozené na BZV
V soucasnosti vhodné doplituji bézné fyzioterapeutické metody. V rehabilitaci pacientti
s poruchami rovnovahy je BZV pouzivana jiz fadu let. Je pifedpokladano, ze facilituje

multisenzorickou (zrakovou, proprioceptivni a vestibularni) stimulaci a urychluje tak
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kompenzacni proces. Biofeedback muze byt vyuzit jak k substituci, tak k augmentaci
fyziologické funkce (Zijlstra A. et al., 2010, s. 2).

V klinické praxi v ramci VRHB poskytuje fyzioterapeut pacientovi zpétnou
vazbu prostiednictvim verbalnich instrukei, vizualni demonstraci cvikt a taktilnim
vedenim. Tato zpétna vazba vSak chybi v dob¢, kdy je pacient propustén z hospitalizace
a pokracuje v domécim cviceni.

Diky rozvoji biomediciny je dnes vyuzivano mnoho ritiznych piistrojovych
technologii pro rehabilitaci pacientd s poruchami rovnovahy. Jedna se zejména
0 zrakovou, sluchovou, vibrotaktilni ¢i elektrotaktilni zpétnou vazbu. Uziti téchto
metod mize zvysit pacientovu compliance k terapii, slouzit jako motivace a potencialné
zlepsit vysledky terapie (Bechly K. E. et al., 2013, s. 391 - 392).

Vizualni zpétna vazba je dnes jednou z nejvice uzivanych metod v rehabilitaci
posturalni stability. Této problematice se vénuje kapitola 1.3.3.1.

Vyuziti sluchové zpétné vazby pro pacienty S poruchou rovnovahy je
V soucasnosti diskutovano. Benefit této metody u pacientl S bilaterdlni vestibularni
ztratou hodnotili Dozza M. et al. (2007) ve studii Auditory biofeedback substitutes for
loss of sensory information in maintaining stance. Prokazali, ze v podminkach, kdy je
limitovana vizualni informace (zaviené¢ oci), mohou pacienti profitovat ze sluchové
stimulace. Nejvétsi benefit vSak sluchova zpétna vazba piinasi v situaci, kdy jsou
limitovany jak zrakové, tak somatosenzorické vstupy (zaviené oci, mekka podlozka),
zejména u pacientll se zavaznou ztratou vestibularnich funkci (Dozza M., Horak F. B.
et Chiari L., 2007, s. 37 - 48). Je vSak tfeba si uvédomit, Ze u pacientii s vestibularni
poruchou, jako jsou pacienti po resekci VS, je Casta deteriorace sluchu a vyuZitelnost
této metody klesa (Bechly K. E. et al,, 2013, s. 392).

Efekt vibrotaktilni stimulace u pacientd s vestibularni patologii prokazali Basta
D. et al. (2011). Béhem dvoutydenniho tréninkového programu doslo u pacientti
Vysledky byly objektivizovany pomoci SOT a DHI (Basta D. et al., 2011, s. 1492 -
1499). Efekt vibrotaktilni zpétné vazby na zlepSeni tandemové chlize u pacientl
S jednostrannou vestibularni poruchou prokédzali Horak et al. (2010). ZlepSeni
sledovanych parametrii bylo zaznamenano ihned po terapii, nicméné dlouhodobé
vysledky se nepodatilo prokazat (Horak F. B. et al., 2010, s. 279 - 281).

Eletrotaktilni zpétnd vazba, pomoci pfistroje Brain Port, umozni vnimat

informace, jez jsou bézné¢ poskytovany vestibularnim systémem, a to elektrickou
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stimulaci jazyka. Toto zafizeni bylo vyvinuto zejména pro pacienty s bilateralni ztratou
vestibularnich funkci. U¢innost Brain Portu byla prokazana v mnoha studiich (Barros
C.G. C.etal., 2010; Danilov Y. P. et al., 2007; Uneri A. et Polat S., 2009; Vuilerme N.
etal., 2010). Limitem téchto studii je nedostate¢n¢ dlouha doba sledovani pacienti
po ukonceni vestibularni rehabilitace. Barros C. G. C et al. (2010) navic uvadi,
ze aCkoliv prokézali pozitivni efekt Brain Portu ihned po ukonceni terapeutického
programu, doslou pacienti postupné k poklesu rovnovaznych funkci na plvodni

hodnoty (Barros C. G. C. etal., 2010, s. 125).

1.3.3.1 Vizualni zpétna vazba

Vyuziti vizualni zpétné vazby v terapii pacientl s poruchami rovnovéhy se zda
byt slibnou metodou. Jeji pozitivni efekt u pacientl s vestibularni patologii byl prokazan
jiz n&kolika autory (Cakrt O. et al., 2010; Hahn A. et al., 2001; Meldrum D. et al., 2012;
Sparter 1. et al., 2013).

Béhem terapie stoji pacient na stabilometrické (silové) ploSin€, ktera pomoci
snimact registruje polohu a vychylky jeho téla. Z téchto hodnot je vypocitano plsobisté
tlakové sily, tedy Centre of Pressure (COP) pacienta. Poloha COP je v realném case
zobrazena na monitoru, ktery pacient sleduje. Takto je mu poskytnut zpétnovazebny
vizualni signdl, ktery jej informuje o aktudlni poloze jeho téla (Halickd Z. et al., 2014,
S. 410 - 411). Pacient se snazi reagovat na vizudlni podnéty zobrazené na monitoru
a adekvatné se jim ptizpusobit posturalni reakei.

Byly vyvinuty rizné systémy s fadou rozlicnych aplikaci urenych k tréninku
riznych aspektd posturalni kontroly. Jednim z nich je interaktivni rehabilita¢ni systém
Homebalance. Tento systém byl vyvinut na spole¢ném pracovisti biomedicinského
inzenyrstvi Fakulty biomedicinského inzenyrstvi CVUT a 1. lékaiské fakulty UK.
Zatizeni se sklada ze stabilometrické ploSiny Wii balance board a tabletu, jez jsou
bezdratové propojeny. Plosina Wii balance board byla puvodné vytvoiena pro herni
ucely, dnes je vyuzivana pro rehabilitaci i diagnostiku pacientli s poruchami rovnovahy
nejrizngjsi etiologie (Bohuncak M. et al, 2011, s. 21). Kromé¢ vyuziti
ve zdravotnickych zafizenich je vhodnym prostiedkem také pro domadci terapii.
Vyhodou je jeji nizk4 vaha (3,5 kg) a snadna pienosnost. PloSina obsahuje 4 tlakové
senzory umisténé v rozich ploSiny, vzorkovaci frekvence ¢ini 80 Hz. Nosnost Wii

balance board je az 150 kg (TecniCall, 2014, s. 20; Ticha M. et al.).
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Obrazek 9. Interaktivni rehabilitaéni systém Homebalance. Vpravo nahote: Tablet ASUS
Transformer Pad TF700T 10,1. Vpravo dole: stabilometricka plosina Wii balance board (Zdroj:
http://www.homebalance.eu/cz.html; Ticha M. et al.).

Zatizeni obsahuje software pro diagnostiku a dale soubor terapeutickych scén.
Terapie probihd formou hry, kdy pacient stoji na stabilometrické plosiné a sleduje
displej tabletu umistény pfed sebou, na kterém je promitana terapeuticka scéna.
Vysledky pacienta jsou ihned po ukonceni terapie zobrazeny na monitoru, je mozno je
ulozit a monitorovat tak prib&ézné pacientovy pokroky. Terapie probihajici zabavnou
formou s moznosti sledovat své pokroky, je pro pacienty vysoce motivacni. Pacienti
touto formou zlepSuji svou schopnost udrzeni vzpiimené postury a nalézaji bezpecné
limity stability, ve kterych jsou schopni se pohybovat (Dupalova D., Slachtovd M.
et Dolezelova E., 2013, s. 135 - 141; TecniCall, 2014, s. 20; Ticha M. et al.).

Horak F. B. uvadi, Ze vizudlni zpétnd vazba predstavuje vhodnou metodu, jak
naucit pacienty ,pfepnout® somatosenzoricky systém na vizudlni, pokud jsou
somatosenzorické informace nedostupné, napiiklad pii stoji na meékké podlozce.

Limitace vyuziti vizualni BZV u pacienti s vestibularni poruchou nastdvaji
v disledku obtizné stabilizace retindlniho obrdzku a nésledné oscilopsie. V piipade
Ze se pacient nadmérmné spoléhad na vizudlni vstup, mize byt nasledné destabilizovan

pii nestabilité vizudlniho prostfedi (Horak F. B., 2010, s. 64).
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Obrazek 10. Terapeuticka scéna (Zdroj: http://www.homebalance.eu/cz.html).

1.3.3.2 Vybrané studie - vizualni zpétna vazba u pacienti s vestibularni patologii
Sparrer |I. et al. (2013) se v pilotni studii Vestibular rehabilitation using the
Nintendo® Wii Balance Board - a user-friendly alternative for central nervous
compensation zabyvali vyuzitim Nintenda Wii Balance Board u pacientd po akutni
vestibularni neuronitis. Pacienti zatazeni do studie byli randomizovan¢ rozdéleni na dvé
skupiny. Skupinu A tvofilo 37 pacienti o prumémém ve&ku 40 let a skupinu B
34 pacientti o praimérném veku 47 let. Skupina A podstoupila trénink na Nintendo Wii
Balance Board (2krat denné 45 minut), zatimco pacienti skupiny B cvicili pouze dva
zvolené cviky a jejich data slouzila jako kontrolni pro srovnani vysledkl terapie.
Pfed zahajenim tréninku byli vSichni Gcastnici vySetfeni pomoci SOT, Vertigo
Symptom Scale (VSS), DHI a dotazniku Tinneti. Tato vySetieni byla zopakovana na
konci programu, tj. 5. den a nasledné po 10 tydnech. Z vysledkd studie vyplyva,
ze pacienti ve skupin€ B byli v priméru o 2,4 dne déle hospitalizovani oproti pacientim
skupiny A. RovnéZz pacienti skupiny A vykazovali dfivéj$i vymizeni nystagmu,
02,1 dne diive nez pacienti druhé skupiny. Pacienti, ktefi podstoupili rehabilitacni
trénink na principu BZV, dale vykazovali signifikantné lepsi vysledky v SOT, DHlI,
VSS i dotazniku Tinneti béhem obou vysetfeni po skonceni programu V porovnani
S druhou skupinou. Vysledky této studie prokdzaly, ze wvestibuldrni rehabilitace
s vyuzitim vizualniho biofeedbacku podporuje proces vestibularni kompenzace
U pacientil s perifernim typem vestibularni poruchy. Autofi poukazuji na to, ze systémy
vyuzivajici vizudlni biofeedback, by nemély byt nadfazeny jinym rehabilitacnim
metodam, ale mély by piedstavovat cenové a uzivatelsky pfistupnou alternativu (Sparrer

I. etal., 2013, s. 239 - 245).

45



Efekt individualniho dvoutydenniho tréninku rovnovahy s vyuzizim vizualniho
biofeedbacku, analyzovali Cakrt O. et al. (2010) ve studii Exercise with visual feedback
improves postural stability after vestibular schwannoma surger. Studie se zucastnilo
17 pacientd, kteii podstoupili mikrochirurgickou resekci VS. Pacienti byli nahodné
rozdeleni do dvou skupin. Prvni skupina, Citajici 9 pacientli o praimérném veéku 37 let,
absolvovala trénink na pfistroji Balancemaster zalozeny na principu vizualni BZV.
Druha skupina, citajici 8 pacientli o primérném véku 44 let, podstoupila fyzioterapii
dle standardniho rehabilitaéniho protokolu. Trénink v obou skupiniach probihal
jedenkrat denné, od 5. do 14. poopera¢niho dne. Pacienti byli vysetfeni pomoci
posturografie pied zapoc¢etim rehabilitacniho programu a na jeho konci. Sledovany byly
parametry COP a to ve ¢tyfech riznych podminkach dle modifikovaného Clinical Test
for Sensory Interaction of Balance. Vysledky sledovanych skupin se vyznamné neliSily
béhem stoje na pevné podlozce, zatimco ve stoji na mekké podlozce byly nalezeny
signifikantni rozdily. Pacienti, ktefi podstoupili trénink na podkladé vizualniho
biofeedbacku, byli natéto podloZzce pfi stoji se zavienyma o¢ima prokazatelné lépe
kompenzovani. Tato studie tak prokazala, ze rehabilitace na principu vizualni zpétné
vazby ma pozitivni efekt na posturalni stabilitu pacientd po operaci vestibularniho

schwannomu (Cakrt O. et al., 2010, s. 1355-1360).
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Obrazek 11. Porovnani total area (TA) a line integral (LI) pfed a po ukonceni terapeutického
programu u skupiny se standardnim rehabilitacnim programem a skupiny s terapii na principu
BZV (Zdroj: Cakrt O. et al., 2010, s. 1358).
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Hahn A. et al. (2001) se ve studii Visuo-vestibular Biofeedback in Patients With
Peripheral Vestibular Disorders pokusili prokazat pozitivni efekt terapie s vizudlni
zpétnou vazbou u pacientl s rtiznym typem vestibularni poruchy. Vyzkumny vzorek
tvofilo celkem 72 pacientdi o prumémém véku 49.8 let, z nichz bylo 31 pacienta
S Menierovou chorobou, 21 pacienti s neuronitis vestibularis a 20 pacientl
s vertebrobazilarni insuficienci. Pro terapii byla zvolena stabilometricka plosina
STP 03, ktera byva bézné vyuzivana pro hodnoceni poruch rovnovahy. Pacienti
dochazeli na trénink 2 — 3krat tydné po dobu 3 az 4 tydni. Vysledky terapie byly
hodnoceny posturograficky, sledovanymi parametry byly plocha (definovana jako
pacientovych vychylek). Sledované paramentry ukazaly, Ze po ukonceni tréninkového
programu u pacienti s Menierovou chorobou doslo ke zlepSeni instability
na ptechodnou dobu, méfeni provedena mezi 3. a 6. tydnem po ukonceni terapie
prokazala opétovné zhorSeni sledované¢ho parametru plocha. U pacientd s vestibularni
neuronitis a vertebrobasilarni insuficienci doslo k permanentnimu zlepSeni sledovanych
parametri. Tato studie tak ukazuje, Ze trénink rovnovahy s vyuzitim vizudlni zpé&tné
vazby poskytuje relativné dobré vysledky, zvlasté u pacientii s vestibularni patologii
periferniho typu. Autoifi na zdkladé vysledkd studie doporucuji, aby pacienti
s poruchami rovnovahy periferni vestibularni etiologie, byli zafazeni do tréninkového

programu s vyuzitim vizualniho feedbacku (Hahn A. et al., 2001, s. 88 - 91).

47



2 CILE A HYPOTEZY

2.1 CILE PRACE

Cilem teoretické ¢asti diplomové prace bylo predlozit reSerSi literatury
a poskytnout nejnovéjsi poznatky 0 etiologii, symptomatologii a terapeutickych
modalitach vestibularniho schwannomu, ale také o jeho vlivu na kvalitu zivota pacienti.
Dale shrnout poznatky o prubéhu vestibularni kompenzace a faktorech, které ji mohou
ovlivnit. Cilem bylo také seznamit se se zahranicnimi studiemi, které sleduji vyvoj
vestibularni kompenzace a efektivitu metod vestibularni rehabilitace s vyuzitim
biologické zpétné vazby.

Hlavnim cilem experimentalni ¢asti bylo zhodnotit vliv pfedopera¢ni ablace
labyrintu pomoci intratympanické aplikace gentamicinu na dynamiku vestibularni
kompenzace pacienti v ¢asném pooperatnim obdobi. Tento terapeuticky pfistup,
V soucasnosti pouzivany v zemich severni Evropy, je u nas novou metodou, se kterou
zatim nemame dostatek zkuSenosti. Tato prace tak mulze poskytnout cenné poznatky
tykajici se jeji efektivity a dopadu na kvalitu Zivota pacientl po resekci vestibularniho
schwannomu.

Cilem této prace bylo rovnéz rozsifit ptivodni soubor pacienti vySetfenych
v obdobi od ledna do prosince roku 2014 Mgr. Annou Markvartovou a Mgr. Nikolou
Jandovou. Pro sledovani dynamiky vestibularni kompenzace bylo zvoleno statické
stabilometrické vySetfeni na pfistroji Synapsys Posturography System a dotaznikova

metoda The Activities-Specific Balance Confidence Scale.
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2.2 HYPOTEZY
Na podklad¢ poznatkl ziskanych reSer$i literatury jsme stanovili ndsledujici

hypotézy:

Hypotéza H1
Celkové skore ABC se bude mezi skupinami pacienti s a bez aplikace gentamicinu

vyznamng liSit.

Hypotéza H2
Sledované parametry COP se budou mezi skupinami pacienti sa bez aplikace

gentamicinu vyznamné lisit.

Hypotéza H3
Ve skupiné pacienti bez aplikace gentamicinu dojde po resekci vestibularniho
schwannomu ke statisticky vyznamnému snizeni celkového skore ABC

a k vyznamnému zvyseni po rehabilitaci oproti stavu po operaci.

Hypotéza H4
Ve skupiné pacientd bez aplikace gentamicinu dojde po resekci vestibularniho
schwannomu ke statisticky vyzmanému zvySeni sledovanych parametric COP a po

rehabilitaci k vyznamnému sniZeni oproti stavu po operaci.
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3 METODIKA

3.1 SOUBOR PACIENTU

Do studie byli zatazeni pacienti Kliniky otorhinolaryngologie a chirurgie hlavy
akrku 1. Lékaiské fakulty Univerzity Karlovy a Fakultni nemocnice v Motole, ktefi
podstoupili resekci vestibularniho schwannomu Vv obdobi od ledna roku 2014
do prosince roku 2015. V tomto dvouletém obdobi bylo pii zachovani stejné metodiky
vysetfeno celkem 40 pacientii. Z celkového poctu bylo 8 pacientli vyfazeno z ditvodu
nedokonceni kompletni série vySetieni ¢i rehabilitaéniho programu s BZV, zejména se
jednalo o pacienty s déletrvajicimi pooperaénimi komplikacemi. Statisticka analyza
byla provedena na 32 pacientech, charakteristiku souboru shrnuje tabulka 1. Data jsou
uvedena jako primér =+ SD. Podrobnd charakteristika souboru pacienti je soucasti

ptilohy ¢. 2.

Celkem S gentamicinem  Bez gentamicinu

Pocet pacienti 32 10 22
Viék 47.6 £10.7 47.8+13.9 47.4+8.9
Velikost tumoru
(mm) 22.1+10.6 172+7.1 2444111
Pohlavi Muzi 12 4 8

Zeny 20 6 14
Srana léze Prava 19 6 13

Leva 13 4 9

Tabulka 1. Charakteristika souboru.

Soubor tvoii 20 Zen a 12 muzl ve v€ku od 28 do 73 let, primémy vék
je 47.6 = 10.7 let. Primé&rna velikost tumoru ¢inila 22.1 + 10.6 mm. Celkem 19 pacientl
m¢élo pravostrannou 1€zi, 13 levostrannou.

Tento soubor byl rozd€len na dvé skupiny. Prvni tvoii 10 pacientl zatazenych
do programu prehabilitace, u nichZ byl zhruba 2 mésice pfed planovanou resekci VS
aplikovan gentamicin do stfedou$ni dutiny. Aplikace probihala ve tfech davkach, tfi dny
po sob&. Oveéteni stavu vestibularniho aparatu na zékladé€ pozitivniho pulzniho testu
potvrdilo ztratu minimalné 70 % vestibularnich funkci. Kritériem pro zatazeni do tohoto
programu byla ztrata sluchovych funkci, ¢i dale nevyuZitelnd uwroven sluchu.

Zbyvajicich 22 pacienti tvofi kontrolni skupinu, u které gentamicin aplikovan nebyl.

50



Vsichni pacienti byli pfedem informovani o ucelu vysetieni a svlij souhlas s participaci
ve studii potvrdili podepsanim informovaného souhlasu. Studie byla odsouhlasena

Etickou komisi UK a probihala v souladu s Helsinskou deklaraci.

3.2 METODIKA VYSETRENI

Vysetteni pacientll probihalo v neurootologickém centru 1. a 2. Lékarské fakulty
Univerzity Karlovy a Fakultni nemocnice v Motole. Pacienti byli vramci studie
vySetieni vzdy tfikrat. Prvni vySetfeni probéhlo 1 — 2 dny pied planovanou operaci.
Druhé po operaci, jakmile byl pacient schopen samostatného stoje a chiize, vétSinou
5. pooperac¢ni den. Posledni vySetieni se uskutecnilo pied dimisi. V priabéhu vysetfovani
byl bran zfetel na aktudlni zdravotni stav pacienta, ktery mél moznost v piipadé
jakychkoli obtizi vySetfeni pferuSit ¢i odmitnout. Jednotlivd vysSetfeni obsahovala
4 ¢asti, posturografické vySetfeni na pfistroji Synapsys Posturography System,
zhodnoceni subjektivni zrakové vertikdly, test chlize (Dynamic Gait Index)
a dotaznikové zhodnoceni subjektivnich obtizi spojenych s poruchami rovnovahy (The
Activities-Specific Balance Confidence scale). Celkova délka jednoho vySetieni byla
cca 30 minut. V dobé mezi druhym a téetim vySetienim pacienti absolvovali rehabilitaci
S vyuzitim vizualni zpétné vazby. Pocet jednotlivych terapii byl individualni, zavisly na
délce hospitalizace. Schéma vysetfovaciho a rehabilitacniho postupu shrnuje obrazek 12

al3.

I I I —>

PREDOPERACNI VYSETRENI PO | |REHABILITACE S VYSETRENI PRED

VYSETRENI QOPERACI VIZUALNI ZPETNOU VAZBOU | |DIMISI

Obrazek 12. VySetiovaci schéma u pacienti bez aplikace gentamicinu (Zdroj: vlastni).

1 I I 1 >

T |
APLIKACE 2 MESICE | PREDOPERAGNI op VYSETRENI PO | |REHABILITACE S VYSETREN| PRED
GENTAMICINU VYSETRENI OPERACI VIZUALNI ZPETNOU VAZBOU | |DIMISI

Obrazek 13. VySetfovaci schéma u pacientt s aplikaci genatmicinu (Zdroj: vlastni).
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3.2.1 Posturografické vysetieni

Pro objektivni zhodnoceni posturalni stability byl pouzit piistroj francouzské
firmy Synapsys, Synapsys Posturography System. Zakladem vySetfovaciho zafizeni je
tenzometrickd ploSina o rozméru 50 X 50 cm, Vv niZ se nachézi 3 tlakové senzory. Lidské
télo puisobi na podlozku tlakovymi silami a soucasné ptusobi podlozka reakénimi silami
na télo. Pomoci senzort jsou tyto sily snimany. Ze zaznamenanych hodnot nasledné
pfistroj vypocitava pusobisté vysledné tlakové sily, COP. Vzorkovaci frekvence
pfistroje je 40 Hz. Pro vySetfeni stoje jsme pouzili standardizovaného testu The Clinical
Test of Sensory Interaction and Balance (CTSIB) a testu ,,Limits of Stability”. CTSIB
vySetfuje stoj ve 4 ruznych senzorickych podminkéach, stoj napevné podlozce
S otevienyma a zavienyma o€ima a stoj na pénové podloZce s otevienyma a zavienyma

o¢ima.

Obrazek 14. VySetfeni pacienta na Synapsys Posturography System, vlevo: ve stoji na pevné
podloZce, vpravo: ve stoji na pénové podlozce (Zdroj: vlastni).

Pacient stal na podlozce bez obuvi s chodidly v uhlu 30°, hornimi konéetinami
voln¢ podél t€la. Béhem testu s otevienyma ocima opticky fixoval bod umistény

Vv irovni o¢i na protéjsi sténé. Testovani probihalo v klidné mistnosti. Kazdé meéteni
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trvalo 51 wvtetin. Pokud béhem testu doSlo k vychyleni pacienta a dotyku
s bezpecnostnim zabradlim nebo nutnosti zachytit pacienta terapeutem, bylo toto
Zaznamenano.

Pro vyhodnoceni posturalnich vychylek jsme zvolili délku trajektorie COP (mm)
a plochu konfiden¢ni elipsy COP (mm?).
N v Ford

— Mlean position
40 Hz

Duration

51.2s

J Backward

Anteraposterior stabilogram

Pasttion ¥ (mm)

+—t—tt—ttt—ttt+—t—t—t—t—t—t—t——t——t—t—t——t——t—t—t—
0 2 4 6 8 10 12 14 16 18 20 22 24 26 26 30 32 34 36 38 40 42 44 46 46 S0 52
Time (s)

Obrazek 15. Ukazka posturografického vysetfeni pacienta po resekci VS ve stoji na pénové
podlozce se zavienyma o¢ima, nahofe zdznam trajektorie COP, dole zdznam vychylek COP
Vv sagitalni rovin€ v Case (Zdroj: vlastni).

3.2.2 Dotaznik Activities-Specific Balance Confidence Scale

Soucasti vySetiovaciho protokolu je dotaznik Activities-Specific Balance
Confidence Scale, ktery vytvotili L. E. Powell a A. M. Myers (1995). Tento dotaznik
je zaméten na hodnoceni subjektivniho vniméni poruch rovnovahy a sebedveéry
ve vlastni rovnovahu pii provadéni béznych dennich ¢innosti, které jsou uzce svazany
se schopnosti vést nezavisly zivot. Dotaznik obsahuje 16 polozek, u kazdé z nich
je tkolem pacienta percentudlné vyjadrit stupen své jistoty Ci nejistoty pii vykonavani
predlozené Cinnosti. Jedna se o aktivity kazdodenniho Zivota, jako je zvednuti pfedmétu
ze zem¢, nastupovani €i vystupovani z dopravniho prostfedku ¢i chlize po kluzké

podlaze. Pokud si je pacient ve vykonavani dané aktivity naprosto jisty, je zaznamenano
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100%, naopak, pokud danou situaci z divodu rovnovaznych obtizi nezvladne, odpovida
0% (Legters, K., Whitney, S. L., Porter, R. et Buczek, F., 2005, s. 11 - 12). Vsechny
otazky byly pacientovi pfeCteny, pficemz nemél moznost sledovat, jakého vysledku

dosahl v ptfedchozim testovani. Kompletni dotaznik je soucasti ptilohy 2.

3.2.3 VySetieni subjektivni zrakové vertikaly

K vySetfeni subjektivni zrakové vertikaly (SVV) byla uzita standardizovana
metoda ,,The Bucket Method®, vySetteni, které bylo publikovdno autory Zwergal A.
et al. (2009). Vysetiovaci zafizeni se sklada z neprithledného valce (kbeliku), na jehoz
vnitinim dné se nachéazi kontrastni pfimka. Ve stfedu vnéjsiho dna je zavéSeno zavazi
na niti a po obvodu je umistén uhlomér. Pii otaceni kbelikem registruje zavazi smér
zemské fyzikalni vertikaly. Pfi vertikalnim nastaveni vnitini pfimky odpovidé nastaveni
uhloméru jako nulty stupeni. Pti vySetfeni SVV sedi pacient vzptimené a hledi do dna
kbeliku. Hlava vySetfovaného neni fixovana, ale je nastavena tak, aby pfes okraje
vySetiovaciho zatizeni nebylo vidét okoli, které by umoziovalo optickou orientaci.
Vysettujici sedi naproti vySetfovanému a nejprve otoci kbelikem tak, aby vnitini pfimka
byla mimo vertikdlu, minimalné vsak o 40°. Poté pomalu otaci zpét smérem k vertikale.
Ukolem vysetfovaného je zastavit slovnim povelem ,,stop® otadeni piimky v misté, kde
se domniva, Ze se nachazi vertikala. VySetfujici nasledné odecte na thloméru odchylku
od vertikdly. Toto vySetfeni bylo provedeno vzdy tfikrat, stfidavé po a proti sméru

hodinovych ruc¢i¢ek. Celkova doba tohoto vySetfeni neptfesdhla 5 minut.

Obrazek 16. Vysetieni SVV pomoci The Bucket Method (Zdroj: vlastni).
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3.2.4 Dynamic Gait Index

Pro sledovani zmén v oblasti chtize byl zvolen DGI. Tento standardizovany test
je metodou pro zhodnoceni rovnovaznych schopnosti béhem dynamické ¢innosti a dual
taskingu. Plivodné byl vytvofen pro stanoveni rizika padu u starSich osob, dnes je hojné
vyuzivan u neurologickych pacientll s poruchami rovnovahy. Test obsahuje 8 polozek,
napiiklad oto¢ku v prostoru, ptekroceni ptekazky, chlizi po schodech ¢i chizi
S horizontalnim a vertikdlnim otaCenim hlavy. Maximaln¢ je mozno dosahnout 24 bodu,
pii méné nez 19 bodech je zvySené riziko padu (Shumway-Cook, A. et Woollacott, M.,
2012, s. 396). Délka vySetfeni chlize nepiesahla 5 minut, po celou dobu byl pacient
jistén doprovodem fyzioterapeuta k minimalizaci rizika padu.

Zhodnocenim vlivu aplikace gentamicinu na dynamiku parametrid SVV a DGI

se zabyva diplomova prace Ireny Holé, v jejiz spolupréci studie probihala.

3.3 PRUBEH TERAPIE S VIZUALNi ZPETNOU VAZBOU

VSichni pacienti zafazeni do této studie kromé standardizované rehabilitace
absolvovali kazdodenni rehabilitatni program s vyuzitim vizudlni zpétné¢ vazby.
Program zacal nejéastéji 5. pooperacni den, kdy byli pacienti zpravidla jesté umisténi
na jednotce intenzivni pée. Dale trénink probihal na standardnim oddéleni Kliniky
otorinolaryngologie a chirurgie hlavy a krku 1. LF UK a FN v Motole. Pocet
jednotlivych terapii byl individudlni, podle délky hospitalizace pacienta. Pocet terapii u
jednotlivych pacientti viz ptiloha 1. Délka jedné terapeutické jednotky byla 15 — 20
minut, dle aktudlniho zdravotniho stavu pacienta. Pro terapii byl vyuzit interaktivni
systtm Homebalance, jehoz soucasti je tenzometrickd plosina Wii Balance Board
a je mu takto poskytnuta vizualni zpétna vazba.

Pfi tréninku je ukolem pacienta pohybovat zobrazenym predmétem na predem
urCené misto a na tomto misté urcitou dobu setrvat. Dochazi pii tom k nacviku
kotnikové a kycelni strategie a prendSeni vahy. Terapeut md mozZnost individualné
meénit obtiznost tréninku, nastavit del$i dobu pro setrvani v urcité pozici nebo zvolit
nastavenim citlivost ploSiny, pii vys$si citlivost pacient snaze dosahne na pozadované

misto. RovnéZ je mozné nastavit program tak, aby byl pacient nucen vychylovat se vice
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na problematickou stranu. Pro zachovani bezpec¢nosti byl béhem cviceni pacient jistén

terapeutem.

Obrazek 17. Ukazka terapeutické jednotky s vyuzitim pfistroje Homebalance (Zdroj: vlastni).

3.4 STATISTICKA ANALYZA DAT

Data ziskan4 ze stabilometrického vySetieni byla exportovana ve formatu ASCII
a byla nactena jako fetézec znakl a nasledné pievedena do matice. Pro vypocet
sledovanych parametrii byl pouzit software MATLAB.

Celkové skoére dotazniku ABC bylo ziskano seCtenim a naslednym
zprimérovanim bodu jednotlivych polozek testu.

Ziskana data byla zpracovana v programu Statistica 13 a MS Office Excel. Dale
byla pouzita analyza rozptylu ANOVA. Hladina statistické vyznamnosti byla stanovena
na p < 0.05. Statistickd vyznamnost dosazené zmény parametri byla stanovena
porovnanim jednotlivych méfeni a dale skupin pacientt s aplikaci gentamicinu

a bez n&j. Kontrola ptedpokladii analyzy byla provedena pomoci post-hoc testovani.

56



4 VYSLEDKY

4.1 VLIV APLIKACE GENTAMICINU NA SLEDOVANE PARAMETRY

4.1.1 Skore ABC
Celkové skore dotazniku ABC bylo hodnoceno pied operaci, po operaci
a po rehabilitaci s vyuzitim vizualni zpétné vazby. Primérné dosazené hodnoty skupin

pacientd s a bez gentamicinu uvadi tabulka 2.

S gentamicinem  Bez gentamicinu

Pied OP 88.0+11.7% 92.7+10.9%
Po OP 52.7+26.4% 53.9+£29.1%
Po RHB 74.1+16.8% 747+16.4%

Tabulka 2. Primérné skore ABC ve skupiné s gentamicinem a bez gentamicinu, hodnoty jsou
uvedeny jako primér + SD.

Z tabulky 2 je patrné, ze piedoperaéné dosahovali pacienti S aplikovanym
gentamicinem niz8ich hodnot celkového skore dotazniku v porovnani s pacienty bez
gantamicinu, 88.0+ 11.7 % vs. 92.7 £ 10.9 %. Mensiho rozdilu bylo dosazeno
pooperacng, 52.7 +26.4 % vs. 53.9 £29.1 %. Po rehabilitaci s vyuzitim vizualni zpétné
vazby se vysledky obou skupin li$i jen minimalng, 74.1 + 16.8 % vs. 74.7 £ 16.4 %.

Vysledky jsou znazornény na grafu 1.
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Graf 1. Primérné skore ABC dotazniku, porovnani skupin pacienti sa bez aplikece
gentamicinu v dobé pied operaci, po operaci a po rehabilitaci s vyuzitim vizualni zpétné vazby.
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Vyhodnocenim ziskanych vysledkd mezi skupinami pacientti s aplokovanym
gentamicinem a bez né&j, bylo dosazeno hladiny vyznamnosti p > 0.05. Konstatujeme,
ze hypotézu HI, ktera tvrdi, Ze celkové skore ABC vykazuje mezi skupinami

signifikantni rozdily, jsme nepotvrdili.

4.1.2 Délka trajektorie COP
Tabulka 3 ukazuje primérné hodnoty délky traketrorie COP mezi skupinami
pacientll s gentamicinem a bez n¢j. Hodnoty jsou spocitany jako prumér vsech

4 podminek stoje.

S gentamicinem Bez gentamicinu
Pied OP 1627 + 690 1347 + 553
Po OP 1939 + 918 1757 + 950
Po RHB 1625 + 627 1704 + 856

Tabulka 3. Primérna hodnota délky trajektorie COP (mm) u pacientd s a bez gentamicinu ve
vsech 4 podminkach stoje, hodnoty jsou uvedeny jako pramér + SD.

Primérna piedoperacni hodnota délky trajektorie COP ve skupiné pacientd
s gentamicinem byla 1627 + 690 mm. Po operaci se hodnota zvysila na 1939 + 918 mm
a po rehabilitaci doslo ke snizeni na 1625 + 627 mm. Porovnani primérnych hodnot
délky trajektorie COP pro vSechny 4 podminky stoje se skupinou pacienti bez

gentamicinu zobrazuje graf 2. Mezi skupinami nebyl zaznamenan statisticky vyznamny

rozdil.
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Graf 2. Praimérna hodnota délky trajektorie COP (mm) u pacientt s a bez aplikace gentamicinu
ve vSech 4 podminkach stoje.
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4.1.3 Plocha konfidencéni elipsy COP
Tabulka 4 porovnava primérné hodnoty plochy konfidencni elipsy COP mezi
skupinami pacientd s aplikovanym gentamicinem a bez néj. Hodnoty jsou spocitany

jako prumér vSech 4 podminek stoje.

S gentamicinem Bez gentamicinu

Pied OP 1455 + 996 976 + 783
Po OP 2477 + 1833 1809 + 1248
Po RHB 1596 + 901 1194 + 808

Tabulka 4. Primérna hodnota plochy konfiden¢ni elipsy COP (mm?) u pacientli sa bez
gentamicinu ve vSech 4 podminkach stoje, hodnoty jsou uvedeny jako pramér + SD.

Primérnad hodnota plochy konfidenéni elipsy COP ve skupiné pacientl, kterym
byl aplikovan gentamicin, byla pfedoperacné 1455 £ 996 mm? Po operaci doslo
ke zvySeni hodnoty na 2477 + 1833 mm? a po rehabilitaci ke snizeni na
1596 + 901 mm?. Porovnani primérné hodnoty plochy konfidencni elipsy COP této

skupiny pacientti se skupinou pacientl bez aplikovaného gentamicinu zobrazuje graf 3.
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Graf 3. Primérna hodnota plochy konfiden¢ni elipsy COP (mm?) u pacientti s a bez aplikace
gentamicinu ve vSech 4 podminkach stoje.

Piestoze jsou prumémné dosazené hodnoty plochy konfidecni elipsy COP
ve skupiné pacientd s gentamicinem vys$Si ve srovnani S pacienty bez gentamicinu
pii vySetieni pfed operaci, po operaci i po rehabilitaci, pfi stanovené hladiné

vyznamnosti p < 0.05 nebylo dosazeno statisticky vyznamného rozdilu.
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Na podkladé¢ vyse uvedenych vysledkii mizeme konstatovat, ze sledované
parametry COP se mezi skupinami pacientt s a bez aplikace gentamicinu vyznamné

neli$i a zamitame tak hypotézu H2.

Ptedpokladame, ze nejvétSich meziskupinovych rozdili primérnych hodnot
délky trajektorie COP a plochy konfiden¢ni elipsy COP bude dosazeno pfi stoji
na pénové podloZce se zavienyma ocima. VySetieni na pénové podlozce patii

k senzitivnim testiim u pacientd s poruchou rovnovahy.

Celkova plocha konfiden¢ni elipsy COP, pénova podlozka, ZO

S gentamicinem Bez gentamicinu
Pfed OP 3961 + 2181 2843 + 2523
Po OP 7041 + 4576 5056 + 3137
Po RHB 4643 + 2610 3485 + 2200

Tabulka 5. Primérna hodnota plochy konfiden¢ni elipsy COP (mm?) ve stoji na pé€nové
podloZce se zavienyma o€ima, srovnani skupiny pacientd s a bez gentamicinu, hodnoty jsou
uvedeny jako primér £+ SD.

14000,0
=-S G
12000,0
=4¢—=Bez G
10000,0
8000,0 T
6000,0 - A -|-
IS
€ 4000,0
2000,0 I L T
0,0
Pted OP Po OP Po RHB

Graf 4. Pramérna hodnota plochy konfidenéni elipsy COP (mm?) ve stoji na pénové podlozce
se zavienyma o¢ima, srovnani skupiny pacientti s a bez aplikace gentamicinu.

Vyse uvedena tabulka 5 a graf 4 prezentuji meziskupinové rozdily pii stoji
na pénové podlozce se zavienyma ocima. Ackoli pacienti, kterym byl aplikovan

gentamicin, vykazuji vys$i hodnoty plochy konfidené¢ni elipsy COP, pii stanovené
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hladiné vyznamnosti p <0.05 nelze hodnotit rozdily mezi skupinami jako dostate¢né

signifikantni.

Celkova délka trajektorie COP, pénova podlozka, ZO

S gentamicinem Bez gentamicinu
Pfed OP 3878 + 1658 3283 + 1539
Po OP 4766 + 2521 4055 + 2009
Po RHB 3889 + 1728 4223 + 2101

Tabulka 6. Primérnd hodnota délky trajektoriec COP (mm) ve stoji na pénové podloZce
se zavienyma o¢ima, srovnani skupiny pacientt s a bez gentamicinu, hodnoty jsou uvedeny jako
pramér £+ SD.
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Graf 5. Primérna hodnota délky trajektorie COP (mm) ve stoji na pénové podlozce
se zavienyma o¢ima, srovnani skupiny pacienti s a bez aplikace gentamicinu.

Tabulka 6 a graf 5 ukazuji rozdily mezi skupinami pacientd s a bez aplikace

gentamicinu v prumérné délce trajektorie COP pfi stoji na pénové podloZce s vyfazenim

zrakové kontroly. Nalezené rozdily nelze hodnotit jako statisticky vyznamné.
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4.2 DYNAMIKA VESTIBULARNI KOMPENZACE

4.2.1 Skore ABC

Hodnocenim dynamiky zmén celkového skore ABC u pacientli, kterym nebyl
aplikovan gentamicin, bylo pii stanovené hladiné vyznamnosti p < 0.05 zaznamenano
signifikantni snizeni primérného skore ABC po operaci v porovnani se stavem pied
operaci a soucasné také signifikantni zvySeni skoére po rehabilitaci ve srovnani

se stavem po operaci. Timto byla potvrzena hypotéza H3.

Dynamiku zmény primémého skore ABC v case u skupiny pacientd

bez aplikace gentamicinu prezentuje graf 6.
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Graf 6. Primérné skore dotazniku ABC pacienti bez aplikace gentamicinu pied operaci, po
operaci a po rehabilitaci. * p < 0.05 (Pted OP x Po OP; Po OP x Po RHB).

4.2.2 Délka trajektorie COP

Nasledujici tabulky shrnuji primérnou délku trajektorie COP (mm) skupiny
pacientt, kterym nebyl pfedoperacné aplikovan gentamicin. Tabulka 7 uvadi tento
stabilometricky parametr ve stoji na pevné podloZce S vizudlni kotrolou a bez ni, a dale
na pénové podlozce se zrakovou kontrolou a s jejim vyfazenim. Tabulka 8 uvadi
celkovy pimér délky trajektorie COP (mm) pro vSechny 4 podminky stoje pfi vySetieni

pted operaci, po operaci a po terapii.
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Pevna OO Pevna ZO Pénova OO Pénova ZO

Pied OP 446 + 130 629 + 240 1028 + 302 3283 + 1539
Po OP 626 + 451 1091 + 842 1256 + 499 4055 + 2009
PoRHB 548 + 228 980 + 668 1065 + 427 4223 + 2101

Tabulka 7. Primérna délka trajektorie COP (mm) souboru pacient bez aplikace gentamicinu
Vv jednotlivych podminkach stoje métena pied operaci, po operaci a po rehabilitaci, hodnoty jsou
uvedeny jako priamér + SD.

Celkem
Pred OP 1347 + 553
Po OP 1757 + 950
PoRHB 1704 + 856

Tabulka 8. Délka trajektorie COP (mm) souboru pacientti bez aplikace gentamicinu ve vSech
4 podminkach stoje, hodnoty jsou uvedeny jako celkovy primér + SD.

Celkova praméra délka trajektorie COP skupiny pacienti bez aplikace
gentamicinu pied operaci byla 1347 + 553 mm. Poopera¢ni hodnota sledovaného
parametru COP byla 1757 = 950 mm a po rehabilitaci s vyuzitim vizualni zpétné vazby
doslo ke snizeni parametru na 1704 + 856 mm. ZvySeni sledovaného parametru
pooperacné ve srovnani se stavem pied operaci je statisticky vyznamné. SniZeni
primé&rné délky trajektorie COP po rehabilitaci v porovnani s pooperacnimi hodnotami

signifikatni neni. Vysledky jsou zndzornény na grafu 7.
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Graf 7. Primérna hodnota délky trajektorie COP souboru pacientti bez aplikace gentamicinu
pred opreraci, po operaci a po rehabilitaci S vyuzitim vizualni zpétné vazby. * p < 0.05 (Pted OP
x Po OP).
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4.2.3 Plocha konfidencni elipsy COP

V nasledujicich tabulkach jsou uvedena data souboru pacientd bez aplikace
gentamicinu pro parametr plocha konfidenéni elipsy COP (mm?). Tabulka 9 prezentuje
vysledky V jednotlivych podminkach stoje. Tabulka 10 shrnuje celkovy pumér plochy
konfiden¢ni elipsy COP (mm?) tohoto souboru pacientli pii vysetfeni pfed operaci,
po operaci a po rehabilitaci s vyuzitim vizualni zpétné vazby. Hodnoty jsou pramérem

vSech 4 stabilometrickych podminek.

Pevna OO Pevna Z0O Pénova OO Pénova Z0O
Pred OP 211 + 146 233 + 153 616 + 305 2843 + 2523
Po OP 409 + 305 557 + 508 1215 + 1041 5056 + 3137
Po RHB 234 + 120 389 + 393 666 + 519 3485 + 2200

Tabulka 9. Plocha konfidenéni elipsy COP (mm?) souboru pacienti bez aplikace gentamicinu
Vv jednotlivych podminkach stoje métena pied operaci, po operaci a po rehabilitaci, hodnoty jsou
uvedeny jako primér £ SD.

Celkem
Pred OP 976 + 781
Po OP 1809 + 1248
PoRHB 1194 + 808

Tabulka 10. Plocha konfiden¢ni elipsy COP (mm?) souboru pacienti bez aplikace gentamicinu
ve vSech 4 podminkach stoje, hodnoty jsou uvedeny jako celkovy prameér + SD.

Celkovd priméma plocha konfidenéni elipsy COP skupiny pacientd
bez gentamicinu dosahovala pfedoperacné hodnoty 976 + 781 mm? Po operaci
se hodnota sledovaného parametru COP zvysila na 1809 + 1248 mm?. Po rehabilitaci
bylo zaznamenano snizeni sledovaného parametru na 1194 + 808 mm?. Pti hladiné
statistické vyznamnosti p < 0.05 je dosazené zvySeni poopera¢nich hodnot v porovnani
S ptfedoperacnimi statisticky vyznamné. Také sniZeni hodnoty sledovaného parametru
po rehabilitaci s vyuzitim vizualni zpétné vazby v porovnani s pooperacnimi hodnotami

je statisticky vyznamné. Dynamiku vyvoje sledovaného parametru znazornuje graf 8.
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Graf 8. Primérnd hodnota plochy konfiden¢ni elipsy COP souboru pacientd bez aplikace
gentamicinu pied opreraci, po operaci a po rehabilitaci s vyuzitim vizualni zpétné vazby. ** p <
0.01 (Pted OP x Po OP; Po OP x Po RHB).

Po analyze dosazenych hodnot celkové délky trajektorie COP a plochy
konfiden¢ni elipsy COP ve skupiné pacientt, kterym nebyl aplikovan gentamicin, nelze
potvrdit hypotézu H4. Ta tvrdi, Zze u této skupiny pacienti dojde po resekci
vestibularniho schwannomu k signifikantnimu zvySeni sledovanych parametri COP
a po rehabilitaci s vyuzitim vizualni zpétné vazby k signifikatnimu snizeni oproti stavu
po operaci. Ackoli oba sledované parametry COP dosdhly pooperacné statisticky
vyznamného zvySeni oproti stavu pied operaci, pouze stabilometricky parametr plocha
konfiden¢ni elipsy COP dosahl signifikatniho snizeni také po rehabilitaci. Parametr
délka trajektorie COP zaznamenal snizeni vyslednych primérmych hodnot po
rehabilitaci, nicméné tento vysledek neni pii stanovené hlading vyznamnosti p < 0.05

statisticky vyznamny.
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5 DISKUZE

V experimentalni ¢asti diplomové prace jsme sledovali dynamiku vestibularni
kompenzace pacienti po resekci vestibularniho schwannomu v raném poopera¢nim
obdobi. Dominantni obtizi téchto pacientli byva porucha stability. Mira jeji zavaznosti
adoba trvani je zavislda na schopnosti CNS vyrovnat se se ztratou dilezit¢ho
senzorického vstupu (Horak F. B., 2009, s. 76). Ve vétsiné ptipadt dochdzi v pribéhu
Casu k jeji postupné upraveé, u nékterych pacientti vSak poruchy posturalni stability
mohou pretrvavat 1 fadu let. Jak uvadi Levo H. et al. (2004) posturalni instabilitu
mizeme nalézt s odstupem sedmi let po resekci VS az u 62 % pacientl a to zejména
Vv situacich, kdy je vyfazena vizuélni kontrola. Tento stav ma dopad na kvalitu zivota
pacientii (Horak F. B., 2010, s. 57).

Hlavnim cilem experimentalni ¢asti prace bylo zhodnotit vliv ptedoperacni
aplikace gentamicinu na dynamiku vestibuldrni kompenzace pacientil po resekci
vestibularniho schwannomu. Pro objektivni zhodnoceni stavu vestibularni kompenzace
jsme zvolili posturografické vySetfeni na pristroji Synapsys Posturography System
pomoci modifikovaného testu CTSIB. Dle Gaucharda C. G. et al. (2003) se dobra
posturalni kontrola projevuje piedevsim nizkymi hodnotami parametrt délky trajektorie
COP a celkové plochy konfiden¢ni elipsy COP, proto byly pro objektivizaci poopera¢ni
vestibuldrni kompenzace zvoleny pravée tyto parametry. Jak uvadi Duracinsky M. et al.
(2007) objektivni vySetfeni Casto nekoreluje se subjektivnim vnimanim pacienta, které
je ovlivnéno jeho osobnosti a psychickym stavem. Z tohoto diivodu jsme objektivni
posturografické vySetfeni doplnili o subjektivni vySetfovaci metodu, dotaznikové
vySetieni prostiednictvim The Activities-specific Balance Confidence Scale. Vyzkumny
soubor tvofilo celkem 32 pacienti rozdélenych na dvé skupiny. Prvni skupinu tvofilo
10 pacientt, kterym byl ptfedoperacné aplikovan gentamicin, druhou skupinu tvofilo
22 pacientll bez aplikace gentamicinu. Pro sledovani zmén posturdlni stability jsme
zvolili délku trajektorie COP (mm) a plochu konfidenéni elipsy COP (mm?).

Koncept  vestibularni  prehabilitace  pomoci  aplikace  ototoxického
aminoglykosidu gentamicinu rozpracovali §védsti autofi Magnusson M. et al. (2007).
Myslenkou tohoto postupu je oddélit od sebe dvé traumata, kterd sebou resekce VS
pfindsi. Jednd se o jednostrannou vestibularni deaferentaci a samotny operacni zakrok.
Pokud probihaji soucasn¢, vedou k pomalejsi vestibularni kompenzaci a jejich separaci

je mozné docilit efektivnéjsi adaptace na vestibularni ztratu (Tjernstrom F. et al. 2009).
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Dle autort Magnusson M. et al. (2011) je aplikaci gentamicinu dosazeno kompenzace
jiz v dobé¢ pred operaci. Na zakladé téchto poznatkl jsme stanovili prvni dvé hypotézy,
které predpokladaji, ze celkové skore ABC a sledované parametry COP se budou mezi
skupinami pacientt s a bez aplikace gentamicinu vyznamné liSit. Porovnanim vysledka
mezi skupinami pacientl, nebyl prokazan statisticky signifikantni rozdil, jak
ve stabilometrickych parametrech, tak v celkovém skore ABC. Z vysledkd
meziskupinového srovnani celkového skore ABC je patrné, ze pfedoperacné dosahovali
pacienti s gentamicinem mirné niz$ich hodnot v porovnani s pacienty bez gentamicinu,
88.0 = 11.7 % vs. 92.7 £ 10.9 %. Mensiho rozdilu bylo dosazeno pooperacné,
52.7+26.4 % vs. 53.9 £ 29.1 %. Po rehabilitaci s vyuzitim vizualni zpétné vazby
se vysledky obou skupin 1i§i jen minimalné, 74.1 £ 16.8 % vs. 74.7 + 16.4 %.
Pti srovnani meziskupinovych vysledki posturografického vySetfeni rovnéz nebylo
dosazeno statisticky vyznamného rozdilu. Je vSak nutné poukdzat, ze pacienti
s gentamicinem dosahovali hor$ich, tedy vys$Sich hodnot celkové plochy konfidenci
elipsy COP a to pfi vySetfeni pfed operaci, po operaci i po rehabilitaci. Obdobna
tendence byla zaznamenana u druhého sledovaného parametru, délky trajektorie COP.
Zde pouze pii poslednim vySetfeni po ukonceni rehabilitatniho programu dosahovali
pacienti s gentamicinem nizSich hodnot, rozdil byl v§ak pouze nepatrny (vizte graf 5).
Dale jsme se zaméfili na zhodnoceni stabilometrickych parametr pfi stoji na pénové
podloZzce se zavienyma ocima, jelikoz jsme piedpokladali, Ze vtomto vysoce
senzitivnim testu, bude dosaZeno signifikatnich rozdild. Nicméng, pfi zhodnoceni délky
trajektorie COP a celkové plochy konfidenéni elipsy COP, se ani za téchto senzorickych
podminek nepodafilo prokazat signifikatni rozdil mezi pacienty sa bez aplikace
gentamicinu.

Je potieba poukizat na urcité rozdily, které odliSuji naSi studii od vySe
zminénych autori. Magnusson M. et al. (2007) postupovali vramci své studie
nasledujicim zpisobem. Pacienti podstoupili nejprve audiovestibularni vySetfeni a dale
po dobu dvou tydni absolvovali domaci cvi¢ebni program obsahujici sérii cviki
pouzivanych pfi VRHB a provadénych tiikrat denné. Néasledovala transtympanicka
aplikace gentamicinu a pacienti nadale pokracovali v intenzivnim cvi¢ebnim programu
po dobu 6 — 8 tydnl. Po potvrzeni vestibularni deaferentace sérii audiovestibularnich
testll byli pacienti operovani. Ve studii, zahrnujici 12 pacientli S mostomozeckovym
nadorem, prokdzali autofi eliminaci spontanniho nystagmu a normalizaci posturalnich

funkci predoperacné a pooperaéné zaznamenali pouze minimalni posturalni instabilitu.
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Tjernstrom et al. (2009) se zabyvali dlouhodobym sledovanim vlivu vestibularni
prehabilitace. Na skupiné 6 pacientl po resekci vestibularniho schwannomu prokazali
pozitivni efekt gentamicinu na sniZzeni posturdlnich vychylek pii posturografickém
vysSetieni pooperacné a jeSt€¢ vyraznéjSi rozdil oproti pacientim bez aplikace
gentamicinu pozorovali 6 mésici po operaci. Pacienti v nasi studii, kterym byl
aplikovan gentamicin, na rozdil od studie Magnusson M. et al. (2007, 2009)
a Tjernstrom et al. (2009), neabsolvovali specificky trénink na podporu vestibularni
kompenzace. Po aplikaci obdrzeli pouze informac¢ni brozuru s ptiklady vhodnych cvikd.
Domnivame se, ze bez dostatecné motivace a supervize fyzioterapeuta, je adherence
k takovému cvi¢eni velmi nizka. Jak sami autofi uvedenych studii uvadi, intenzivni
vestibularni trénink aktivuje proces vestibuldrni kompenzace simultanné s progredujici
ztratou vestibularnich funkei po aplikaci gentamicinu. Nicméng, dle studie Mruzek et al.
(1995), je pro dosazeni vestibularni kompenzace dostacujici provadéni vsednich
dennich Cinnosti. Dle autort VRHB nema vliv na proces kompenzace. Pfi akceptaci
zavéru této studie, by pacienti po intratympanické aplikaci gentamicinu, méli byt jiz
kompenzovéani a po resekci VS byu nich nemélo dojit ke zhorSeni sledovanych
stabilometrickych parametrt a celkového skore ABC. Tuto tezi jsme vSak nepotvrdili.

Ackoli mezi obéma skupinami naSich pacientl nebyl nalezen signifikatni rozdil,
ze ziskanych dat je patrny ur€ity trend rychlejSiho névratu posturografickych parametrt
pfi tfetim vySetifeni smérem k predoperaénim hodnotam u paciettl, kterym byl aplikovan
gentamicin. Tento jev by mohl souviset mimo jiné se skute¢nosti, ze primérna velikost
tumoru téchto pacientd byla 17.2 = 7.1 mm, zatimco u druhé skupiny 24.4 + 11.1 mm.
Dle Cohen H. S. et al. (2002) Ize posturograficky prokazat rychlejsi prubéh vestibularni
kompenzace u pacientll s mensimi tumory.

Otazkou tedy zlistava, zda po aplikaci gentamicinu skutecné dochéazi k totalni
vestibularni deaferentaci. Pacienti zatazeni do nasi studie, dle ptedopera¢nich vySetieni,
vykazovali ztratu alesponn 70 % vestibularnich funkci, coz ale neznamena, Ze u nich
doslo k 100 % ztraté. Nevyjasnéno je také, do jaké miry je zhorSeni posturalni stability
po operaci dano mirou vestibularni deaferentace a jakou roli zde hraje vlastni operacni

zékrok, ktery predstavuje vyznamny zasah do integrity organismu.

Pacienti zafazeni do nasi studie absolvovali poopera¢né rehabilitacni program
vyuzivajici vizudlni biofeedback. V terapii pacientd s poruchami rovnovahy se zdéa byt

vyuziti vizudlni zpétné vazby slibnou metodou. Jiz nékolik autort potvrdilo jeji
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pozitivni efekt (Sparter 1. et al. 2013; Meldrum D. et al., 2012; Cakrt O. et al., 2010;
Hahn A. et al., 2001). Horak F. B. (2010) uvadi, Ze rehabilitace doplnéna o vizualni
biofeedback umoznuje kontrolu posturalnich vychylek béhem stoje a jejich redukci.
V pilotni studii autorit Sparter I. et al. (2013) byl k rehabilitaci pacientli s vestibularni
neuronitis pouzit systém herni konzole Nintendo Wii Balance Board. Na skupiné
37 pacientll prokazali pozitivni efekt vestibuldrni rehabilitace s vyuzitim BZV. Tito
pacienti vykazovali diivéjsi vymizeni nystagmu a signifikatné lepsi vysledky v SOT,
DHI, VSS 1 dotazniku Tinneti po ukonceni programu, tedy 5. den a v odstupu 10 tydnd,
ve srovnani s kontrolni skupinou.

Také Hahn et al. (2001) prokézali pozitivni vliv terapie s vizualni zpétnou
vazbou u pacientl s riznym typem vestibularni poruchy. Autofi na zéklad¢ vysledkil
studie doporucuji, aby pacienti s poruchami rovnovahy periferni vestibularni etiologie,
byli zatazeni do tréninkového programu s vVyuzitim vizualniho feedbacku.

Pokud je ndm znamo, z ¢eskych autort se efektem VRHB s vyuzitim vizualniho
biofeedbacku u pacientii po resekci VS zabyvali jen Cakrt O. et al. (2010). Studie
se zicastnilo celkem 17 pacientd, rozdélenych na dvé skupiny. Prvni skupina
podstoupila dvoutydenni trénink na ptistroji Balancemaster. Druha skupina absolvovala
stejné dlouhy program dle standardniho rehabilitacniho protokolu. Posturografické
vySetieni probandi modifikovanym CTSIB testem ukazalo, ze béhem stoje na pevné
podlozce nejsou mezi skupinami patrné rozdily, zatimco pfi stoji na pénové podlozce
s vyfazenim zrakové kontroly jsou rozdily signifikantni.

Ve druhé c¢asti experimentalni studie jsme se zaméfili na sledovani dynamiky
vestibularni kompenzace u pacientti po resekci VS. Z reserSe dostupné literatury jsme
predpokladali, Ze u skupiny pacientli s aplikaci gentamicinu nedojde pooperacné
K vyznamné zméné posturalni stability. Z tohoto diivodu jsme se zabyvali dynamikou
kompenzace u téch pacientt, kterym gentamicin ptedopera¢né aplikovan nebyl.

Pro tuto ¢ast prace jsme stanovili hypotézu H3, ktera tvrdi, Ze u pacienti bez
aplikace gentamicinu dojde po resekci VS k signifikantnimu snizeni celkového skore
ABC a k signifikantnimu zvySeni po rehabilitaci oproti stavu po operaci.
V piedoperacnim vysetfeni dosahovali pacienti primérného skore 92.7 + 10.9 %, po
operaci doslo ke snizeni hodnoty na 53.9 £ 29.1 % a po ukonéeni rehabilitatniho
programu jsme zaznamenali zvySeni na 74.7 + 16.4 %. Pifi stanovené hlading
vyznamnosti p < 0.05 konstatujeme, Ze pooperacni snizeni primérného skore je

statisticky vyznamné, stejn¢ tak i zvySeni skore po rehabilitaci. Ackoli pacienti po
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ukoncéeni rehabilitatniho programu nedosahli pfedoperacnich hodnot, je nutné si
uvédomit, Ze se jednd o asné pooperacni obdobi a predpoklddame, ze postupné dojde
k dal$imu zlepSeni rovnovaznych funkci.

Ve studii zabyvajici se predikci padu uvadi Lajoie Y. et Gallagher S. P. (2004)
jako hrani¢ni hodnotu celkové skore ABC 50 %. Pokud vySetfovana osoba dosahne
niz§iho skore, stdva se rizikovou z hlediska moznosti padu. V naSem vyzkumném
souboru jsme u 16 pacientli zaznamenali pooperacné skore nizsi nez 50 %. Pti vySetieni
po ukonceni rehabilitacniho programu se takto nizké skore vyskytlo pouze u 3 pacientd.
V ramci hospitalizace a béhem vysetfovani jsme u pacientii naseho souboru
nezaznamenali Zadny pad.

Obdobn¢ jsme stanovili hypotézu H4, dle které ve skupiné pacientti bez aplikace
gentamicinu dojde po resekci VS k signifikatnimu zvyseni sledovanych parametri COP
a po rehabilitaci k signifikatnimu snizeni oproti stavu po operaci. Celkova primérna
délka trajektorie COP skupiny pacientli bez gentamicinu pied operaci byla 1347 +
553 mm. Pooperac¢né doslo ke zvySeni na 1757 + 950 mm a po rehabilitaci s vyuzitim
vizualni BZV doslo ke snizeni parametru na 1704 + 856 mm. Pfi stanovené hladiné
statistické vyznamnosti p < 0.05 muizeme konstatovat, ze zvySeni sledovan¢ho
parametru poopera¢né ve srovnani se stavem pied operaci je statisticky vyznamné.
Snizeni primémé délky trajektorie COP po rehabilitaci, vV porovnani s poopera¢nimi
hodnotami, vsak signifikatni neni. Druhy sledovany parametr, celkova primérna plocha
konfidenc¢ni elipsy COP, u téchto pacienti dosahoval pfedoperaéné hodnoty 976 + 781
mm?. Po operaci se hodnota sledovaného parametru COP zvysila na 1809 + 1248 mm?.
Po rehabilitaci bylo zaznamenéano sniZeni sledovaného parametru na 1194 + 808 mm?.
ZvySeni pooperacnich hodnot v porovnani s pifedoperanimi, a také sniZzeni hodnoty
po rehabilitaci s vyuzitim vizualni zpétné vazby v porovnani s pooperacnimi hodnotami
je mozno oznacit za statisticky vyznamné.

Je vsak obtizné zhodnotit podil vlastni terapie s vyuZitim vizualni zp&tné vazby
na zlepSeni sledovanych parametrti. VSichni pacienti zafazeni do nasi studie absolvovali
také klasickou vestibuldrni rehabilitaci, cviCeni zalozené na principech Cawthorne-
Cooksey. Pozitivni efekt VRHB na urychleni procesu vestibularni kompenzace
a adaptace na vzniklou vestibuldrni patologii byl prokazan jiz mnoha autory
(napt. Elefheriadou A., Skalidi N. et Velegrakis G. A., 2012; Vereeck L. et al., 2008;
Meli A. et al. 2007; Venosa A. R. et Bittar R. S., 2007; Levo H. et al., 2004).

Na podkladé nam dostupné literatury se ptiklanime k nazoru, ze vyuziti vizualni zpétné
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vazby neni nadfazeno standardnim technikdm vestibuldrni rehabilitace, nicméné muize
ptispét k upraveé rovnovaznych funkci a diky svému zabavnému pojeti ma také pozitivni
vliv na psychologické aspekty pacienta. Dle autord Mruzek et al. (1995) nema
na dosazeni vestibularni kompenzace zasadni vliv typ rehabilitatniho programu, nybrz
vlastni procesy pfirozené vestibularni kompenzace. Abychom mohli sledovat dynamiku
téchto spontannich mechanismi, bylo by zapotiebi vytvofit skupinu pacientti s absenci
jakékoli rehabilitace, coz povazujeme z hlediska souCasnych poznatki za neetické.
Ackoli nemlzeme tvrdit, Ze zlepSeni sledovanych parametri po ukonceni
rehabilitaéniho programu je v dasledku VRHB s vyuzitim vizualni zpétné vazby, jsme
presvédceni, Ze jeji vyuziti ma na vyvoj tzv. centralni vestibularni kompenzace pozitivni
vliv. | z téchto diivodi byla do rehabilitaéniho programu zafazena pravé tato metoda.
Nedosazeni ptedopera¢nich hodnot po ukonceni rehabilitaéniho programu
ptipisujeme faktu, ze v takto kratkém obdobi se i pfi nalezité vestibularni rehabilitaci
pacienti nesta¢i vratit na ptivodni Groven posturdlni stability. Jak uvadi Horak F. B.
(2009), vestibularni kompenzace je procesem, jenz se odehrava fadu tydnll az mésict.
Bude jisté¢ zajimavé dlouhodobé sledovani vyvoje dynamiky vestibularni kompenzace
tohoto souboru pacientti, které se stane predmétem dizertaéni praice MUDr. Silvie

Hrubé.

Nespornym limitem nasi studie je fakt, ze skupina pacientd, kterym byl
aplikovan gentamicin, ¢itd pouze 10 probandd oproti skupiné pacientd bez aplikace
gentamicinu, ktera zahrnuje 22 probandi. Z divodu nestejného pocetniho zastoupeni
obou skupin neni mozné vysledky nasi studie prezentovat jako statisticky vypovidajici.
Je také nutné si uvédomit, Ze druhou skupinu pacientd, kterym nebyl aplikovan
gentamicin, tvofili pacienti s vestibularni funkei rdzného stupné. U nékterych z téchto
pacientl k aplikaci gentamicinu nedoslo z divodu nutnosti ¢asného feSeni tumoru i ze
zamitnuti tohoto postupu pacientem samotnym, Z obavy o zhorSeni kvality sluchu.

Uvédomujeme si, Ze limitem této studie je rovnéz maly pocet terapii v ramci
tréninku s BZV. Do rehabilitaéniho programu byli pacienti zafazeni nejcastéji
5. pooperacni den a trénink trval individualné rizné dlouho, do propusténi pacienta
z hospitalizace. Z davodu brzkého propusténi absolvovali pacienti v priméru pouze
4 terapeutické jednotky.

Ur¢itou limitaci predstavuje také hodnoceni dotazniku ABC. Nékteré ze situact,

které¢ jsou zde pacientim piedkladany, nemohly byt v nemocni¢nim prostiedi
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vyzkouSeny (napi. polozka nastupovani ¢i vystupovani z auta nebo jiného dopravniho
prostiedku, pouziti eskalatorti apod.). Jedna se tak pouze o subjektivni odhad vlastnich
rovnovaznych schopnosti, ktery je do jisté miry ovlivnén osobnosti pacienta.
Vestibularni kompenzace je poces velmi individudlni a jeho pribéh a délku
kromé& adekvatni a v€asné vestibularni rehabilitace zcela jisté ovlivitluje mnoho dalSich
faktord. Jsou jimi vek, pohlavi, velikost tumoru, psychologické aspekty ¢i pravidelna
pohybova aktivita. Souvislost vyvoje pooperacni posturalni stability s t€émito faktory
jsme Vv nasi studii nehodnotili. Domnivame se¢ ale, Ze by se tyto aspekty mohly stat

predmétem dal§iho vyzkumu.
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ZAVER

V teoretické ¢asti  diplomové prace jsme shrnuli dosavadni poznatky
0 vestibularnim schwannomu, benignim intrakranidlnim tumoru. Déle jsme podali
informace o procesu vestibularni kompenzace a zaméfili jsme se na faktory, které tento
pfirozeny proces ovliviiuji. BliZze jsme se vénovali vestibularni prehabilitaci a vyuziti
biofeedbacku v terapii pacienti s poruchami rovnovahy, jejichz pozitivni vliv na
rychlost a stupenn vestibularni kompenzace byl v literatuie opakované prokazan.

V experimentalni ¢asti prace jsme sledovali dynamiku vestibularni kompenzace
u pacientll po operaci vestibularniho schwannomu a zejména pak vliv gentamicinem
navozené ablace labyrintu na kompenzaci posturalni instability vV raném poopera¢nim
obdobi. K objektivizaci vysledkd byla zvolena staticka posturografie — pfistoj Synapsys
Posturography System, a dale dotaznikova metoda — The Activities-Specific Balance
Confidence scale.

Vysledky nasi prace neprokazaly signifikatni rozdily mezi pacienty, kterym byl
piedoperacné aplikovan gentamicin a kterym nebyl. V dynamice vestibularni
kompenzace u pacientt, u kterych nedoslo k aplikaci gentamicinu, byly zaznamenany
signifikantni zmény pfi vySetfeni po operaci. V porovnani s predoperacnim stavem,
doslo k vyznamnému sniZeni celkového skore ABC a rovnéZ k vyznamnému zvySeni
hodnot sledovanych parametri COP. Po ukonceni rehabilitacniho programu s BZV
doslo k vyznamnému zvyseni celkového skore ABC asnizeni primérné plochy
konfiden¢ni elipsy COP, oproti stavu po operaci. Hodnota druhého sledovaného
parametru, délky trajektorie COP, byla pii ukonceni terapeutického programu rovnéz
niz§i, nedosahla vSak statistické vyznamnosti.

V soucasné literatufe panuje nejednotnost v ndzoru na proces vestibuldrni
kompenzace a faktory, kteri ji ovliviiuji, a stejné tak i1 na efekt vestibularni rehabilitace.
Ptiklanime se k ndzoru, Ze vyuziti biologické zpétné vazby v rehabilitaci pacientil
S poruchami rovnovahy miize slouzit jako dopln€k konvenéni vestibularni rehabilitace,
zvlasté pro jeji zabavnou formu a potencidl ziskat adherenci pacienta k terapii, zejména
pak v domacim prostiedi.

Ackoli odborna literatura doklada pozitivni efekt prehabilitace pomoci
predoperacni aplikace gentamicinu, v nasi studii jsme jeji pozitivni vliv na dynamiku
vestibularni kompenzace nepotvrdili. Domnivdme se, Ze by naSe poznatky mohly

slouzit jako zajimavé téma k dalSimu vyzkumu.
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PRILOHY

Priloha 1. Podrobna charakteristika souboru pacientii

Pacient Strana Velikost tumoru  Operaéni  Podet terapii s
¢. Pohlavi 1éze Vék Gentamicin (mm) pristup BF
1 M P 37 ne 17x11x16 RSA 2
2 V4 L 46 ano 13x8x8 RSA 4
3 M L 61 ano 14X7X7 TLB 5
4 M L 48 ne 15x8x8 RSA 2
5 Z L 39 ne 15x15x14 RSA 4
6 V4 P 63 ano 10x8x6 RSA 2
7 Z L 50 ne 18x10x8 RSA 4
8 V4 P 57 ne 11x6x3 RSA 3
9 M P 46 ne 20x15x15 RSA 10
10 M P 43 ano 13x9x8 RSA 3
11 Z P 43 ne 19x16x21 RSA 4
12 Z P 44 ne 12x9x7 RSA 5
13 Z P 56 ne 10x5x5 RSA 7
14 M P 47 ano 13x10x10 TLB 2
15 M P 29 ano 28x28x27 RSA 6
16 V4 P 28 ano 13x5x7 RSA 2
17 M P 48 ne 20x15x15 RSA 2
18 V4 L 37 ano 15x7x6 TLB 2
19 Z L 55 ne 16x13x11 RSA 5
20 V4 L 55 ne 20x17x11 RSA 5
21 Z L 58 ne 33x21x25 RSA 4
22 V4 L 57 ne 26x17x19 RSA 4
23 M P 73 ano 20x15x15 RSA 5
24 V4 L 51 ano 33x31x30 RSA 5
25 V4 P 35 ne 41x34x31 RSA 4
26 M P 31 ne 50x48x41 RSA 4
27 V4 L 54 ne 28x22x23 RSA 4
28 V4 L 41 ne 31x29x31 RSA 3
29 M P 29 ne 30x20x30 RSA 5
30 V4 P 48 ne 22x25x27 RSA 6
31 M P 53 ne 37x36x31 RSA 6
32 V4 P 60 ne 44x31x31 RSA 2
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Priloha 2. Dotaznik Activities-Specific Balance Confidence

U kazdého bodu percentudlné (od 0 % do 100 %) vyjadiete stupen jistoty ve
vykonavani aktivity, aniz byste ztratili rovnovahu nebo se stali nestabilnimi. Pokud
zrovna danou aktivitu nevykonavate, pokuste se alesponi predstavit si, jak jisti byste
Vv provadéni aktivity byli. Jestlize obvykle pouzivate lokomoc¢ni pomiicku k vykonavani
aktivity nebo se pfidrzujete jiné osoby, odhadnéte percentudlné stupen jistoty, jako

Activities-Specific Balance Confidence Scale (ABC)

kdybyste danou podporu vyuzili. Pokud mate né¢jaké dotazy, nevahejte se zeptat.

0%

10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90%
Nejistota

Na kolik procent jste si jisti, ze udrzite rovnovahu pfi:

©CoN R wDdE

e e O S e
O~ WNEFEO

16.

Prochazeni se kolem domu.

Chtize do schodti a ze schodi uvnitt domu.

Zvednuti boty nebo né&jakého predmétu z podlahy.

Dosahnout na maly pfedmét v urovni Vasich oci.

Dosahnout na predmét nad hlavou, kdyz stojite na Spi¢kach.

Dosahnout na pfedmét nad hlavou, kdyz stojite na Zidli.

Zametani podlahy.

Chiize ven z domu k zaparkovanému autu na ptijezdové cesteé.
Nastupovani nebo vystupovani z auta nebo jiného dopravniho prostiedku.

. Chuize pies parkovisté do supermarketu.

. Chuize nahoru a dolti po rampé.

. Chuize v prelidnéném supermarketu, kde Vas rychle mijeji lidé.

. Néraz do jiné osoby v prelidnéném supermarketu.

. Pouziti eskalatoru, pokud se drzite posuvného zabradli.

. Pouziti eskalatoru s nakupnimi taSkami v rukou bez mozZnosti drzet se

posuvného zéabradli.
Chtize po kluzké podlaze nebo po zledovatélém chodniku.

Celkové primérné skore:
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