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Abstrakt

Diplomova préce se zabyva hodnocenim funkce vestibulo-okuldrniho reflexu u pacient
indikovanych k chirurgické resekci vestibularniho schwannomu, provadéné ve Fakultni
nemocnici v Motole. Byly pouZzivany tfi typy vySetfeni vestibulo-okuldrniho reflexu.
V obdobi pred operaci, ¢asné¢ po ni a pred dimisi jsme u hospitalizovanych pacientli
sledovali schopnost vnimani subjektivni vizualni vertikaly, kterd je odrazem tonické
funkce otolitovych organt. V piedoperacni dobé jsme testovali téZ relativni dynamickou
zrakovou ostrost pii izolovanych pohybech hlavou v transverzalni roving, jejiz porucha
se vaze na dysfunkci lateralnich polokruhovitych kanalkii. Navic nam byly poskytnuty
pfedoperacni hodnoty indexu stranové drazdivosti dosazené v kalorické zkousce.
V casném pooperaénim obdobi, kter¢ je vymezené prvnim dnem po podstoupeni
chirurgického zakroku a dnem ukonceni hospitalizace, pacienti absolvovali cilenou
vestibularni rehabilitaci. Na zaklad¢ statistického zpracovani ziskanych dat jsme zjistili,
Ze u Casti pacientl je vestibulo-okularni reflex narusen jiz v dob¢ pfed operaci a zaroven
ze existuje souvislost mezi poruchou jeho translacni a rotacni slozky. Pfestoze zmény
naklonu subjektivni vizualni vertikaly béhem hospitalizace byly z naméfenych hodnot
dobie patrné, nebyl prokdzan statisticky vyznamny rozdil mezi zddnymi 2 sledovanymi
obdobimi. Nepodaftilo se nam tak potvrdit pozitivni efekt casné vestibularni rehabilitace
na miru vestibularni kompenzace v dobé dimise. Rovnéz nebyl prokdzan vliv
piredoperacniho stavu vestibularniho aparatu na rychlost upravy funkce vestibulo-

okularniho reflexu.
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dynamicka zrakova ostrost, kalorickd zkouska, vestibularni kompenzace



Abstract

This thesis deals with the evaluation of the vestibulo-ocular reflex in patients indicated
for neurosurgical resection of vestibular schwannoma, executed at the Motol University
Hospital. To evaluate the function of the vestibulo-ocular reflex, three types of clinical
examinations were used. In periods before the surgery, early after the surgery
and before leaving the hospital we monitored the patients’ ability to perceive subjective
visual vertical, which reflects tonic function of otolith organs. Before the surgery we
also tested relative dynamic visual acuity during passive isolated head movements
in the transversal plane, whose impairment is related to dysfunction of lateral
semicircular canals. Furthermore, we obtained patients’ preoperative values achieved
in caloric reflex test. In the early postoperative period, bordered by the first day
after the vestibular schwannoma surgery and the last day of the hospitalization, patients
underwent specialized vestibular rehabilitation. Based on statistical analysis of acquired
data, we found out that in some patients there was a lesion of the vestibulo-ocular reflex
already before the surgery and moreover, there was a correlation between dysfunction
of translational and rotational parts of the vestibulo-ocular reflex. Although variance
of subjective visual vertical tilt during hospitalization was evident, differences between
any two defined periods have not been proven to be statistically significant.
Thus, a positive effect of early vestibular rehabilitation on vestibular compensation rate
in a term of leaving the hospital has not been confirmed. An influence of preoperative
condition of vestibular apparatus on velocity of adaptation of the vestibulo-ocular reflex

has not been proven as well.
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Diplomova prace Hodnoceni upravy funkce vestibulo-okularniho
reflexu u pacientl po operaci vestibularniho schwannomu

UvVoD

Téma diplomové prace jsem si vybrala na zédklad¢ svého zdjmu o bliz8i poznani
funkci vestibulo-okuldrniho reflexu a jeho vyznamu pro bézné denni €innosti. Zaroven
jsem vyuzila moznosti spoluprace s vybornymi odborniky, kteti se na Klinice
otorinolaryngologie a chirurgie hlavy a krku 1. lékatské fakulty Univerzity Karlovy
a Fakultni nemocnice v Motole zabyvaji chirurgickou 1écbou a naslednou rehabilitaci
u pacientll s vestibuldrnim schwannomem. Vice nez 1 rok jsem provadéla reSersi
odbornych literarnich zdroj, sbér dat, podilela se na specializované rehabilitaci
a zpracovavala vlastni vyzkum. Diky tomu jsem si doplnila teoretické znalosti a ziskala
cenné¢ praktické zkuSenosti.

Teoretickd Cast této prace je Clenéna do 4 kapitol a jejim cilem je shrnout
zakladni poznatky tykajici se funkcéni anatomie a neurofyziologie vestibuldrniho
systému s ptihlédnutim k vyvojovym aspektim, dale popsat funkce vestibulo-
okularniho reflexu, uvést mechanismy vestibularni kompenzace a znich plynouci
rehabilitacni postupy. Jejim obsahem je téz oddil vénovany problematice vestibularniho
schwannomu.

V experimentalni ¢asti prace jsme u pacientll s vestibularnim schwannomem
hodnotili funkei vestibulo-okuldrniho reflexu, a to nepfimo prostfednictvim vySetfeni
dynamické zrakové ostrosti a subjektivniho vnimani vertikaly. Ke sledovani jsme zvolili
3 specifickd obdobi — dobu pted operaci, po operaci a pfed dimisi. Pro statistické
zpracovani vysledki nam byly poskytnuty jesté predopera¢ni hodnoty dosazené
v kalorické zkousSce, coz je laboratorni metoda, povazovana za zlaty standard vySetfeni
vestibularniho aparatu.

Uelem prace bylo posoudit funkci vestibulo-okularniho reflexu v dobé
pred chirurgickou resekci vestibularniho schwannomu, uréit miru vestibularni
kompenzace a tim efekt specializované rehabilitace v ¢asném pooperacnim obdobi
a zjistit, zda ma predoperacni stav vestibularniho aparatu vliv na rychlost Gpravy funkce
vestibulo-okularniho reflexu v ¢asném pooperacnim obdobi. Nase zjiSténi jsme chtéli
konfrontovat s publikovanymi recentnimi studiemi, jezse vyznacovaly obdobnou

metodikou.
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reflexu u pacientti po operaci vestibularniho schwannomu

1 PREHLED POZNATKU

1.1 Vestibularni systém

1.1.1 Funkcéni anatomie a neurofyziologie

Vestibularni systém koordinuje pohyby hlavy s pohyby oc¢i a aktivuje posturalni
svaly za ucelem udrzeni rovnovéhy a orientace v prostoru (Khan & Chang, 2013).
Sklada se z periferni a centralni ¢asti. Zakladnimi strukturami jsou labyrint, vestibuldrni

nervoveé drahy, vestibularni jadra, vestibulocerebellum a vestibularni kortex (Bronstein

etal., 2013, s. 1).

Periferni ¢ast

Periferni ¢ast vestibularniho systému je wumisténa ve vnitinim uchu,
které se naléza v pars petrosa spankové kosti, tzv. pyramidé. Nachazi se zde kostény
a blanity labyrint. Kostény labyrint ma tii ¢asti — hlemyzd¢, tii polokruhovité kanalky
a vestibulum. Blanity labyrint lezi uvnitt kosténého a ma dvé ¢asti — pars statica a pars
auditiva. Pars statica se fadi k vestibularnimu systému a zahrnuje otolitové organy a 3
polokruhovité kanalky. Pars auditiva je tvofena blanitym hlemyzdém s vlastnim
sluchovym senzorem — Cortiho organem. Blanity labyrint je vyplnén endolymfou, jez se
slozenim podobé intraceluldrni tekuting. Perilymfa v kosténém labyrintu odpovidé svym
sloZzenim mozkomiSnimu moku (Naika & Eliskova, 2009, s. 321-323).

Vestibularni  apardt  disponuje  péti  pary  senzorickych  organt,
které zaznamendavaji linedrni a thlové zrychleni hlavy. Smyslové buiky, tzv. vlaskové
buiky, se nachdzeji v oblasti makul a cristae ampullares, coz jsou neuroepitelialni
ztlusténi (Cuschieri, 2009).

Makuly jsou soucasti otolitovych orgdnti — sacculu a utriculu. Makuly pokryva
gelatindzni hmota s malymi ¢asticemi uhli¢itanu vapenatého, tzv. otolity. Otolity maji
vetsi hustotu nez endolymfa. Pii naklonéni hlavy nebo linedrnim pohybu hlavy proto
vznikaji plusobenim gravitace stfizné sily mezi otolitovou membranou a povrchem
makuly. Makuly se 1i$i svoji orientaci. Utrikularni makula leZi horizontalné, zatimco
sakularni makula vertikaln¢. Diky specifickému uspotradani vlaskovych bunék je
zajisténo pokryti vSech moznych vektorii linedrniho zrychleni a vSech moznych poloh

hlavy. Makuly maji schopnost adaptace — po n€kolika sekundach dochazi k repolarizaci,
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takze jsou vlaskové bunky pfipraveny reagovat na dal$i zmény polohy hlavy (Khan
& Chang, 2013).

Cristae ampullares lezi uvnitt 3 polokruhovitych kanalk, na sténé ampul.
Vlaskové bunky pokryva tlustd gelatindzni ohebna membrana zvand kupula, ktera ma
stejnou hustotu jako endolymfa. Uhlové zrychleni pii pohybu hlavy zptisobi pohyb
endolymfy, ¢imz dojde k vychyleni kupuly a ohnuti vlaskovych buné¢k v opac¢ném
sméru viuci pohybu hlavy. Disledkem je zvySeni ,,firingu neboli paleni v aferentnich
nervovych vlaknech. Kdyz je uhlové zrychleni konstantni, kupula se po nékolika
sekundach vraci do pivodni pozice. Uhlové zpomaleni vede k vychyleni kupuly
ve sméru shodném se smérem pohybu hlavy a inhibici nervového paleni (Herdman
& Clendaniel, 2014, s. 5; Barret et al., 2012).

Polokruhovité kandlky se vyznaCuji svym vzajemnym téméf pravouhlym
uspofadanim. Pfedni a zadni kandlek je odklonén 45° od sagitalni roviny, lateralni
kanalek svira thel 30° s transverzalni rovinou (Obrazek 1). Kazdy kanalek je senzitivni
pro pohyb hlavy ve specifické roviné, pfiCemz funkéné rozliSujeme 3 pary kanalka -
pravy piedni a levy zadni, pravy zadni a levy predni, pravy laterdlni a levy laterdlni.
V jednotlivych dvojicich se uplatituje ,,push-pull mechanismus®, kdy soucasn¢ dochazi
ke zvySeni aferentniho nervového ,,firingu* na jedné stran¢ a k jeho sniZeni na strané
opac¢né. Z toho vyplyva funkéni senzorickd nadbytecnost vestibularniho aparatu, jez je
velmi vyhodnd pfi jednostranném poSkozeni labyrintu, nebot” centralni nervovy systém
(CNS) nadéle ziskava informace o pohybu hlavy z neposkozeného kontralateralniho

kanélku daného paru (Herdman & Clendaniel, 2014, s. 7; Barret et al., 2012).

Obrazek 1. UloZeni polokruhovitych kanalki v lebce (Bronstein et al., 2013, s. 16)
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Vestibuldrni a kochlearnim nerv spolu vytvaii nervus vestibulocochlearis
(n. VIII). Ganglion vestibularni ¢asti nervu, znamé jako ganglion Scarpae, se nachazi
na dné meatus acusticus internus. Sklada se z pftiblizné 20 000 t€l bipolarnich bunék
a piijimé informace z vlaskovych bunék makul a cristac ampullares. N. vestibularis se
déli ve dvé ¢asti — n. vestibularis superior inervujici pfedni polokruhovity kanélek,
lateralni polokruhovity kandlek, utriculus a ¢aste¢né sacculus (anterosuperiorni oblast)
an. vestibularis inferior vedouci informace ze zadniho polokruhovitého kanalku
a vétsiny sacculu. Do mozkového kmene vstupuje n. VIII. v oblasti pontomedularni
junkce (Khan & Chang, 2013; Naika & Eliskova, 2009, s. 321-323; Cuschieri, 2009;
Lee, 2016).

Centralni ¢ast

K centralnimu zpracovani aferentace z vlaskovych bunék polokruhovitych
kanalkd a otolitovych organti dochdzi jednak v komplexu vestibuldrnich jader,
ktera slouzi jako ,primarni procesor a jednak v mozeCku, jenz zastadva tulohu
»pridatného procesoru®, zajiStujiciho maximalni piesnost vestibularnich reflexd.
Vestibularni jadra 1mozecéek piijimaji a zpracovavaji také somatosenzorickou
(proprioceptivni) a vizualni aferentaci, mozecek navic dostava informace z motorického

kortexu (Herdman & Clendaniel, 2014, s. 9-10).

Pohyb ofi
Motoricke * Motoricke J
prikazy A p|neurony
Pohyb téla
Westibularni, .| Komplex
pruprii?EEFlti\"“': vestibularnich Eferentni
zrakova jader M kopie
aferentace
Pridatny
.| procesor
"1 (zejména
mozetek) [

Obrazek 2. Schéma vestibularniho systému (Herdman & Clendaniel, 2014, s. 3)
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Vestibuldrni jadra jsou druhymi neurony vestibularni drahy a jsou nahromadéna
na spodiné Ctvrté mozkové komory. Nejveétsi z nich vytvaii medidlni sloupec a je
nazyvano nucleus (ncl.) vestibularis medialis (Schwalbeovo jadro). V lateralnim sloupci
rozliSujeme ncl. vestibularis lateralis (Dieterovo jadro), superior (Bechterewovo jadro)
a inferior (descendentni jadro) (Lee, 2016).

Vestibularni jadra vytvaii 4 hlavni spojeni s ostatnimi ¢4stmi nervové soustavy,
pfi¢emz vétsina z nich je reciproéni. Cast vlaken z ncl. vestibularis medialis a superior
vede pres fasciculus longitudinalis medialis k jadrim okohybnych svalii a zajistuje
vestibulo-okularni reflex (VOR). Dalsi vladkna propojuji vestibularni jadra se Sijovymi
a zddovymi svaly a podminuji tak vestibulospinalni reflex (VSR) a vestibulocolicky
reflex (VCR). Tteti draha vede k vestibulocerebellu, fylogeneticky nejstarsi cCasti
mozecku, ktera zahrnuje flocullus, nodulus a ast vermalni uvuly. Ctvrta spojeni kongi
v mozkové kiife. Vestibularni jadra levé a pravé strany jsou navic vzajemn¢ propojena
inhibi¢nimi komisuralnimi spoji (Cuschieri, 2009).

Do mozkové kiiry vede 5 samostatnych drah — 3 ipsilateralni a 2 kontralateralni,
které se kiizi v mozkovém kmeni. VétSina drah se pfepojuje v thalamu, konkrétné
v jadrech jeho ventrolateralni, posterolateralni nebo paramedianni oblasti. Jedna
ipsilaterdlni drdha obchdzi thalamus a vede pfimo do spodni ¢asti insuly. Neexistuje
primarni vestibularni kortex. V kife se vyskytuje difuzné nékolik oblasti, kde jsou
integrovany multisenzorické informace vcetné vestibuldrni aferentace. Hlavni korova
reprezentace vestibularniho systému se nachazi bilateraln€ v parietoinzularni oblasti,
vyznamngj$i je v nedominantni hemisféte. Dilezitymi strukturami jsou také
hippocampus a parahippocampus, které se podileji na prostorové orientaci a prostorové

paméti (Kirsch et al., 2015; Dieterich & Brandt, 2015).

Vestibularni odpovéd’

Nejjednodussim motorickym vystupem vestibularniho systému jsou vestibularni
reflexy (VOR, VSR, VCR). Jejich intenzita se 1i§i v zavislosti na vzniku senzorického
vstupu. Zatimco pasivni ¢i nedobrovolny pohyb hlavy spousti mnoho reflexnich
odpovédi, stejny pohyb hlavy provedeny aktivné vede k potlateni né&kterych
vestibularnich reflexti (Bronstein et al., 2013, s. 63).

VOR slouzi ke stabilizaci retinalniho obrazu navzdory pohybu téla, respektive
hlavy. Uéelem VSR je zajisténi posturalni stability pomoci riznych balanénich strategii,

na ¢emz se podili celd Skala dynamickych a statickych reflexi. VCR ovliviluje tonus
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Sjjovych svali a tim posturdlni kontrolu hlavy. Vestibularni reflexy jsou v tésném
funkénim vztahu s cervikdlnimi (cerviko-okularni (COR), cervikospinalni (CSR),
cervikocolicky (CCR)), vizudlnimi a somatosenzorickymi reflexy. Vyznam téchto
reflext roste pii vestibuldrnich 1ézich, nebot mohou naruSené vestibularni reflexy
¢astecn¢ nahradit (Herdman & Clendaniel, 2014, s. 11-13).

Vedle ,pevné¢ zadratovanych®* reflexti disponuje vestibularni systém
sofistikovan€j§imi, presnéjSimi a wvili ovlivnitelnymi mechanismy, které vyuzivaji
centralniho zpracovani multisenzorickych informaci. Prikladem jsou estimacni
a anticipacni schopnosti, jejichz kvalita je do zna¢né miry urovdna ptedchozimi

zkusenostmi, nebo prostorova pamét. (Herdman & Clendaniel, 2014, s. 14-16).

1.1.2 Vyvojové aspekty

Vestibularni systém je ontogeneticky nejstarSi senzorickou soustavou.
Morfogeneze je dokoncena k 49. dni intrauterinniho vyvoje, neurdlni spojeni
mezi labyrinty a okulomotorickymi jadry v mozkovém kmeni se objevuji mezi 12. a 24.
tydnem intrauterinniho vyvoje. N. VIII je prvnim hlavovym nervem, u néhoz je
dokonc¢ena myelinizace (Blayney, 1997).

Pfi narozeni je vestibularni systém sice morfologicky kompletni, ale z hlediska
funkce pokracuje jeho zrani dale postnatalné. Nejvetsi reaktivitu vykazuje mezi 6. a 12.
mésicem Zzivota. Poté se postupné rozvijeji centralni inhibi¢ni mechanismy, dozrava
mozecek a dochdzi k centralni vestibularni adaptaci. Tyto zmény probihaji nejvyrazné;ji
v predSkolnim véku. Funk¢ni vyvoj vestibuldrniho systému je dokon¢en mezi 10 a 14
lety véku (Ornitz et al., 1979; Ornitz, 1983).

Assaiante (2011) popisuje zrani vestibuldrniho systému v souvislosti s rozvojem
chize. Klicovou dovednosti, které se ovSem dité u¢i velmi dlouho, je podle ni
dostateCna posturalni stabilizace kréni patefe a hlavy béhem lokomoce. RozliSuje 3
vyvojova stadia. Prvni zahrnuje déti ve véku 3 az 6 let. Toto obdobi je charakteristické
dostatec¢nou posturalni kontrolou hlavy pouze pfi chlizi po rovném terénu s normalni $ifi
baze. Druhd faze odpovida véku 7 az 8 let, kdy déti disponuji dostatecnou posturalni
kontrolou hlavy pfi chizi v narocnéjSim terénu o zuzené bazi. Tieti fdze nastava
az v dospélosti a vyznacuje se dostateCnou posturalni kontrolou hlavy ve vétSing situaci.

Bronstein et al. (2004, s. 53-54) uvadéji, ze do 6 let vé€ku je schopnost udrzet
rovnovahu pfi chiizi zajistovana dominantn€ vizudlnim systémem. Omezeni ¢i Gplné

vytazeni zrakovych podnéti vede v tomto obdobi k vyraznému snizeni rychlosti chtize
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az k nutnosti zastavit. To se ovSem skokové zméni, nebot’ v 7 letech nema omezeni
vizualnich podnéti jiz zadny efekt na rychlost chiize. Ve stejném obdobi dochazi
ke zlepSeni posturalni kontroly hlavy béhem lokomoce (Assaiante, 2011), z ¢ehoz
muzeme usuzovat, ze dosazeni 7 let predstavuje dilezity milnik, kdy se vyrazné zvysuje
vyznam vestibularniho systému v rdmci balan¢nich schopnosti.

Hadders-Algra (2005) se ve své praci zabyvd davodem castych padia
nedokonalé anticipacni schopnosti, jejichz rozvoj je spjat srozvojem integrace
mezi informacemi z vestibularniho, zrakového a somatosenzorického systému. Uvadi,
ze anticipani schopnosti se sice objevuji po Sestitydenni zkuSenosti s chizi,

ale konzistentné se vyskytuji mnohem pozd¢ji, kolem 4 az 5 let.

1.2 Vestibulo-okularni reflex

1.2.1 Vyznam

VOR slouzi ke stabilizaci retinalniho obrazu pozorovaného predmétu navzdory
pohybiim téla, respektive hlavy. Podili se tim na udrZeni zrakové ostrosti, coz ma
vyznam pro schopnost prostorové orientace. B&hem lokomoce dochdzi soucasné
k pohybiim hlavy rota¢niho a translaéniho charakteru, obvykle ve frekvenénim spektru
0,5 az 7 Hz. Vychylky polohy hlavy jsou ihned korigovany mimovolnimi
protismérnymi o¢nimi pohyby tak, aby nedoSlo ke skluzu retindlniho obrazu
pozorované¢ho predmétu. Generatorem kompenzacnich pohybi oc¢nich bulbl jsou
vestibularni a vizudlni systém. Odpovéd’ zrakového systému se vSak vyznacuje latenci
delsi nez 70 ms, coz je ve vétSin€ situaci nedostacujici, a proto zaujima dominantni
ulohu vestibularni systém, respektive VOR. VOR ma dvé slozky — rotacni, kterou
zprostiedkovavaji polokruhovité kandlky, a translacni, kterou zprostiedkovavaji
otolitové organy (Bronstein et al., 2013, s. 27; Shippman et al., 2005; Herdman
& Clendaniel, 2014, s. 6, 10, 11).

1.2.2 Rotacéni VOR

Rotac¢ni vestibulo-okularni reflex (r-VOR) je charakteristicky latenci kratsi
nez 15 ms. Jedna se o tfi neuronovy reflexni okruh: neuron vestibularni ¢asti n. VIII. —
vestibularni jadra — jadra okohybnych svali. R-VOR slouzi k udrzeni fovedlni fixace,

tedy zrakové ostrosti, pfi rotacnim pohybu hlavy ve vSech rovindch. Pfi rychlém pohybu
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hlavy (nad 1 — 2 Hz) je r-VOR jedinym mechanismem, ktery stabilizuje pohled.
Vysledny pohyb oc¢i se udava ve stejné roviné, ale v opacném sméru vici pohybu hlavy
(Jerabek, 2015; Shippman et al., 2005).

Detailni popis reflexniho okruhu uved'me na konkrétnim piikladu. Pii rotaci
hlavy vpravo dochdzi pohybem endolymfy k depolarizaci vlaskovych bunck pravého
lateralniho polokruhovitého kanalku a naopak hyperpolarizaci vlaskovych bunék levého
lateralniho polokruhovitého kandlku. Aferentni vldkna pravého n. VIII zvysi frekvenci
impulzti vysilanych ipsilateralné do ncl. vestibularis superior, do ncl. vestibularis
medialis a do vestibulocerebella. Nervové impulzy jsou dale vedeny
do kontralateralniho (levostranného) ncl. abducens a prostfednictvim fasciculus
longitudinalis medialis do ipsilaterdlniho (pravostranného) ncl. oculomotorius.
Vysledkem je aktivace ipsilateralniho (pravostranného) musculus rectus bulbi medialis
a kontralateralniho (levostranného) musculus rectus bulbi lateralis, zaroven dochazi
k inhibici antagonisti. Rotace hlavy vpravo tedy vyusti v konjugovany pohyb oci
doleva (Obrazek 3). Pii rotaci hlavy vlevo probéhne cely déj opacné (Khan & Chang,
2013).

Rotsce hlavy doprava

F * Pohyb ofi doleva

WAL rectr Peaiii ieherslic

Azcendentni

3 - N 4, 2ry
Deitersuv trakt Ve o
i hK; -.f--\i
1 - n. pculomotorius \

¥l - n. abducens

WH -vestibularni jadra Pohyb endolymfy
FLM -fazciculus wychyli kupulu doleva
longitudinalis medialis

Obrazek 3. VOR — schéma (Khan & Chang, 2013, s. 442)
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Kontrolni a adapta¢ni Ulohu pii VOR zastava vestibulocerebellum. Flocullus
neustale porovnava rychlost pohybu hlavy a rychlost pohybu o¢nich bulbt. V piipadé
jejich diskrepance prenastavi reflexni okruh — veli¢inu gain. Dobu trvani VOR upravuje

nodularni ¢ast mozecku (Herdman & Clendaniel, 2014, s 10).

Gain r-VOR

Gain r-VOR je veli¢ina definovana jako pomér rychlosti kompenza¢niho pohybu
o¢i a uhlové rychlosti pohybu hlavy (Cakrt & Truc, 2009, s. 364). Rozlisujeme 2 rizné
situace. Sledujeme-li tzv. daleky bod, ktery je u zdravého oka v nekonec¢nu (neni
potfeba akomodace), odpovidd rozsah rotace o¢nich bulbli rozsahu rotacniho pohybu
hlavy. Rychlost téchto pohybll se v optimélnim ptipadé shoduje a gain r-VOR se blizi
jedné (Bronstein et al., 2013, s. 28). Pokud vSak sledujeme tzv. blizky bod (nutnost
akomodace), rozsah rotace o¢nich bulbli musi byt vice nez o 30 % vétsi oproti rotaci
hlavy, ¢emuz se pfizptisobuje gain r-VOR — mliZe pfesahovat hodnotu 1,5. Diivodem je

umisténi osy otaceni ocnich bulbii, jez lezi pfed osou otaceni hlavy (Han et al., 2005).

1.2.3 Translacéni VOR

Translaéni vestibulo-okularni reflex (t-VOR) probiha s latenci 20 az 25 ms
aslouzi ke koordinaci pohybl oc¢nich bulbl pii translaénim pohybu hlavy. Svoji
se uplatnuje zejména pfi sledovani blizkych objektl, jelikoZ rozsah pohybu o¢i nutny
pro udrzeni fovedlni fixace pozorované¢ho piedmétu ve vzdalenosti 15 cm je vice
nez 10x vétsi oproti rozsahu pohybu oci pti sledovani bodu ve vzdalenosti 2 m (Obrazek
4). Zuvedeného vyplyva, Ze béhem translacniho pohybu hlavy neni mozné zaroven

udrzet fovealni fixaci blizkého a dalekého bodu (Bronstein et al., 2013, s. 28-30).
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8 ... rozsah pohybu ofi pro udrieni foveaini fixace
O ...vidalenost sledovaného predmétu
l' A ... amplituda translatniho pohybu hlawy

o

Obrazek 4. Geometrie t-VOR (Bronstein et al., 2013, s. 28)

Gain t-VOR

Gain t-VOR je definovany jako podil skutecné rychlosti rotace o¢nich bulb
a rychlosti rotace o¢nich bulbl potfebné k udrzeni fovealni fixace. Obvykle nabyva
hodnot kolem 0,6. To znamend, Ze pfitranslacnim pohybu hlavy nikdy nedochézi
k dokonalé stabilizaci retindlniho obrazku blizkého bodu na sitnici. T-VOR slouzi
k orientaci v prostoru, jelikoz optimalizuje pohybovou paralaxu, ktera vznikd béhem
lokomoce — usnadiiuje vnimani hloubky a tim odhad vzdéalenosti mezi jednotlivymi
objekty (Schneider et al., 2014).

Pohybové paralaxa je opticky jev, ktery vzniké pii pohybu pozorovatele a je
charakterizovany rychlosti pohybu obrazi sledovanych objektl po sitnici. Plati, Ze ¢im
vzdalenéjsi je pozorovany objekt, tim je pohyb jeho retindlniho obrazu pomalejsi.
V disledku toho pti sledovani krajiny zjedouciho vlaku ,,ubihaji* blizs§i predméty
rychleji nez ty vzdalené€jsi (Jana, 2011, s. 11).

1.2.4 Projevy poruchy VOR pii unilaterdlni periferni vestibuldarni lézi

Pro akutné vzniklou dysfunkci labyrintu je typické vyrazné snizeni gain VOR.
Pti pohybu hlavy k postizené strané klesa tato veli¢ina o 75 % a pii pohybu hlavy
na opaénou stranu o 50 % (Cakrt & Jefabek, 2017).
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Porucha VOR se projevuje obtizemi s orientaci a s pohybem v prostoru. Casto se
vyskytuje vertigo, definované jako iluze pohybu bud’ sama sebe, anebo svého okoli.
Muize byt pfitomen spontdnni nystagmus, piecitlivélost na svétlo nebo dyskomfort
pfi pohledu na zativé blikajici svétlo. Dochéazi ke snizeni DVA a je naruSené vnimani
vertikality, v disledku ¢ehoz se objevuji balanc¢ni obtize, jez mohou vést k padim
(Cohen, 2013; Brennan, 2012).

Kuvedenym ptiznakim se velmi casto pfidava tzv. vegetativni doprovod,
ktery vznikd kvili anatomické a funkéni spojitosti vestibularniho a autonomniho
nervového systému. Typickymi projevy autonomni dysregulace jsou nauzea, zvraceni,
ortostatickd hypotenze, tachykardie a palpitace, malokdy hypersalivace a hyperhidrosa
aker (Nedélka et al., 2007).

Spusténi nebo zhorSeni uvedenych ptiznaki je n€kdy spojeno s ,,nadmérnou’
optickou stimulaci — negativni efekt ma zejména dlouhotrvajici sledovani pohybujiciho
se objektu/prosttedi. Pricinou je pravdépodobné vizualné-vestibularni senzoricky
konflikt. Nékteti autofi pouzivaji terminy ,,vizualni vertigo® nebo ,,vizuadlné navozena
zavrat®. Vyskyt je popisovan u osob, které pro udrzovani rovnovahy vyuZivaji
dominantné informace ze zrakového ustroji (,,zrakova zavislost®). Obtize se objevuji
napfiiklad pfi chiizi mezi regaly v supermarketu nebo v preplnénych méstskych centrech,
pti sledovani pohybujicich se predméti, pfi praci na pocitaci nebo pii fizeni dopravnich
prosttedkil na délnici ¢i v tunelu. Disledkem je snaha o vyhybani se témto situacim,
uzkostnost, fobie, u nékterych pacientl az deprese. Dochazi tak k negativnimu ovlivnéni

kvality zivota (Van Ombergen et al., 2016).

1.2.5 Staticka zrakova ostrost ve vitahu k VOR

Definice a testovani SVA

Staticka zrakova ostrost (static visual acuity - SVA) je definovana
jako schopnost nepohybujici se osoby vidét ostfe nepohybujici se objekt. Oblasti
maximalni zrakové ostrosti je zlutd skvrna (fovea centralis), smérem k perifernim
Castem sitnice se zrakova ostrost vyrazné snizuje. Testovani SVA se vyuziva
k zakladnimu posouzeni funkce zrakového ftustroji. Slouzi k tomu tabule s raznymi
druhy optotypti, naptiklad Snellenovy optotypy, Pfliigerovy haky ¢i Landoltovy kruhy.
Hodnoti se jednak vidéni na vét§si vzdalenost (,,vidéni do dalky*) a jednak vidéni

na krat$i vzdalenost (,,vidéni na ¢teni*) (Liutkeviciene et al., 2016).
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Poruchy VOR p¥i zrakovych abnormalitach

Udrzeni ustaleného obrazu okolniho prostfedi, které chapeme jako zakladni
pfedpoklad pro rovnovazné funkce, je vyznamné ovlivnéno zpracovanim vizudlnich
spojeni mezi zrakovym a vestibularnim systémem piedstavuje VOR, jenz se vztahuje
k stabilizaci pohledu. VOR je zavisly na stalém bifovealnim retinalnim obrazu, a proto
jakékoli nekompenzované binokularni abnormality jako napiiklad fixa¢ni disproporce,
heteroforie, nedostatky pifi konvergenci a akomodac¢ni konvergencni dysfunkce
ovlivituji VOR a jsou spojeny s ptiznaky vestibularni dysfunkce (vertigo, poruchy
rovnovahy). K dekompenzaci zrakové poruchy casto dochdzi pfi virovém onemocnéni,
pusobenim nékterych farmak ¢i plsobenim stresu, v disledku ¢ehoZ je narusen VOR

(Cohen, 2013, s. 487).

1.2.6 Dynamicka zrakova ostrost

Definice a vyznam

DVA je definovana jako schopnost rozeznat objekt (respektive jeho detaily)
za situace, kdy mezi sledovanym objektem a pozorovatelem dochazi k relativnimu
pohybu. Tedy bud pozorujeme-li za statické situace pohybujici se objekt,
anebo sledujeme-li stacionarni objekt pfi vlastnim pohybu, respektive pfi pohybu nasi
hlavy. Ke tfeti, kombinované situaci dochazi, kdyz sledujeme pohybujici se objekt
pii vlastnim pohybu (Burg, 1966).

DVA je spojena s béznymi dennimi ¢innostmi vice nez SVA. Velké naroky
na DVA jsou kladeny napiiklad pfifizeni motorovych vozidel nebo pfi sportovani

(Smither & Kennedy, 2010).

Mechanismy

DVA je komplexni vizudlni dovednost, jez vyzaduje, aby pozorovatel
zaznamenal pohybujici se objekt, pohybem o¢i navazal kontakt s danym objektem
arozpoznal podstatné detaily, pfi€emz vSe musi zvladnout v kratkém casovém useku
(Quevedo-Junyent et al., 2011).

Zakladnim piedpokladem pro DVA je schopnost konjugovanych o¢nich pohybii,
a to jak pomalych, tak rychlych. Pomalé konjugované pohyby o¢i nam umoziiuji
nepietrzitou fovedlni fixaci pohybujiciho se objektu (uplatiuji se pii tom plynulé

sledovaci ocni pohyby a pomala faze optokinetického nystagmu), a také nepfetrzitou
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fovedlni fixaci stacionarniho objektu pii pohybu hlavy (uplatiiuje se VOR). Rychlé
konjugované oc¢ni pohyby slouzi k nahlému piesunu pohledu zjednoho objektu
nadruhy. Radi se knim sakadické pohyby a rychld faze optokinetického
¢i vestibuldrniho nystagmu. Dulezitou dovednosti pro bilaterdlni koordinaci ocnich

bulbt je precizni vergence (Bronstein et al., 2004, s. 105).

Faktory ovliviiujici DVA

Plati nepfima umérnost - sezvySujici se rychlosti pohybu hlavy
nebo sledovaného objektu klesd DVA. Naopak vétsi kontrast sledovaného objektu
vici pozadi vede k lepsi DVA (Burg, 1966). Nejlepsi DVA zaznamenavame pii pohybu
hlavy ¢i sledovaného objektu v transverzalni roving, potév sagitadlni roving
a nejnarocnéjsi je pozorovani objektu s diagondlni trajektorii (Muinos & Ballestros,
2015). Mira korelace mezi DVA a SVA je nizkd - navic je tato korelace popisovana
pouze pfinizkych rychlostech pohybu hlavy ¢ipozorovaného objektu (do 60°/s)
(Smither & Kennedy, 2010).

DVA se vyznamné snizuje konzumaci alkoholu, pfi¢emZ poZit¢ mnoZstvi
nehraje roli (Schméll et al., 2003). DVA je vyrazné ovlivnéna onemocnénimi zrakového
ustroji — jejich progrese vede k poklesu DVA (Liutkeviciene et al., 2016).

Burg (1966) uvadi, ze muzi vykazuji nepatrné lepsi DVA nez Zeny. Toto tvrzeni
vSak zpochybiiuje Quevedo-Junyent et al. (2011), jejichz studie rozdil v DVA

mezi Zenami a muzi neprokazala.

»Aging®

DVA se nejvice rozviji v obdobi mezi 10. a 20. rokem zivota (Quevedo-Junyent
et al., 2011). Poté se s pfibyvajicim vékem kvalita vizualnich funkci zhorSuje - snizuje
se rychlost zpracovani zrakovych podnétii mozkem, sniZzuje se piesnost sakadickych
a plynulych sledovacich o¢nich pohybti, zhorSuje se SVA a pokles DVA je jesté
vyrazn€j$i (Muinos & Ballesteros, 2015). Do 50 az 60 let probiha toto zhorSovani
pomalym tempem, néasledné je rychlejsi a vyznamnéjsi (Quevedo-Junyent et al., 2011).
K nejzietelnéjsSimu  poklesu DVA dochazi pii pohybu hlavy v sagitilni roviné
(Bronstein et al., 2013, s. 125).

Muinos a Ballesteros (2015) uvadéji, ze celozivotni sportovani ma pozitivni vliv

na ,,aging*“ DVA a ze lidé sportujici i ve stafi vykazuji lepsi DV A nez neaktivni seniofi.
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Na druhu sportu pfili§ nezalezi. Naproti tomu u mladych sportovcii nalézdme znacné

rozdily pfi testovani DV A v zavislosti na sportovnim odveétvi.

Vliv sportovniho tréninku na DVA

V minulosti bylo provedeno nékolik studii, které dokazuji, ze sportovei maji
lepsi zrakové dovednosti, véetné DV A, nez nesportujici populace. Tyka se to zejména
sportil, jez jsou charakteristické nutnosti okamzité¢ pohybové reakce na ndhly podnét.
Jako ptiklad uved'me micové sporty (basketbal, baseball, fotbal, americky fotbal,
volejbal, vodni polo ¢i tenis) a bojové sporty (judo ¢i karate) (Quevedo-Junyent et al.,
2011; Kaufman et al., 2013; Muinos & Ballesteros, 2015).

Sportovci ve srovndni s béZznou populaci disponuji vyrazné lepSi DVA zejména
pii vysokych rychlostech pohybu hlavy (Kaufman et al., 2013). Dle Sandersona (1981)
je DVA u sportovei ,,velocity resistant”, tedy ze neklesa s rostouci tthlovou rychlosti
pohybu hlavy.

Nekteti autofi tvrdi, Ze se jednd o vrozené dispozice, které umoziuji sportovctim
vjejich odvétvi vyniknout. Jini autofi naopak uvadéji, Ze hlavnim divodem lepSich
vizuo-vestibularnich dovednosti je pravidelna sportovni piiprava. Touto problematikou
se zabyvali Kun-Yung et al. (2012). Ve své praci zkoumali vliv desetitydenniho
systematického tréninku stolniho tenisu na DVA u pfedtim nesportujici populace.
Studie se Gcastnilo 14 vysokoSkolskych studentl rozdélenych ndhodné do 2 skupin
(trénujici/kontrolni). Skupina trénujicich zaznamenala statisticky vyznamné zlepSeni
DVA, coz podporuje hypotézu, Ze sportovni trénink ma vliv na DVA.

Quevedo-Junyent et al. (2011) zjistovali, zda hrac¢i vodniho podla z nejvyssi
souté¢ze dosahuji lepSich vysledkli pfi testovani DVA nez polisté ucastnici se nizsi
soutéZe. Mezi témito skupinami nenalezli statisticky vyznamny rozdil, z ¢ehoZz usuzuji,
ze pro zlepSeni DVA dostacuje systematicky trénink mensiho rozsahu. Naproti tomu
Kaufman et al. (2013) podobné testovali vykonnostni hra¢e amerického fotbalu,
pricemz hra¢i vyssi urovné vykazovali mirn€ lepsi vysledky pii vySetteni DVA,

obzvlast’ pii pohybu hlavy v transverzalni roving.

Testovani DVA jako ukazatel funkce VOR
Adekvatni funkce VOR je piredpokladem pro udrzeni DV A v situaci, kdy osoba
sleduje stacionarni objekt pii rychlém pohybu hlavy. Vysetieni DVA proto muzeme

vyuzit k neptimému posouzeni funkce VOR (Peters et al., 2013).
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Zasadnim nedostatkem hodnoceni DVA v klinické praxi je absence jednotného,
standardizovaného, efektivniho a pfenosného vySetiovaciho néstroje. Riizni autofi
se totiz znacné lisi v provedeni a vyhodnocovani vysetieni DVA (Smither & Kennedy,
2010).

Pivodni metodika byla popsana v 80. letech 20. stoleti Longridgem
a Mallinsonem, ktefi vyuzivali tzv. cteci test u pacientil s toxickym poSkozenim
vestibularniho aparatu po uziti aminoglykosidovych antibiotik. Testované osoby mély
za ukol rozeznat Pfliigerovy haky na tabuli ve vzdalenosti 1,8 m, nejprve za statické
situace a poté pti pohybu hlavy v transverzalni roviné s frekvenci 1 Hz. Dysfunkce
vestibularniho systému se projevila neschopnosti pfecist pii pohybu hlavy tadek
s optotypy o stejné velikosti jako za statické situace (Longridge & Mallinson, 1984).

Jinou metodiku klinického vySetfeni DVA popisuje Shippman et al. (2005).
Vysetiovany provede ptredklon hlavy v rozsahu 30°, ¢imz se laterdlni polokruhovité
kanalky nastavi pfesné¢ do transverzalni roviny. V této pozici pacient ¢te Snellenovy
optotypy, které jsou od néj vzdaleny 3 m. Poté je instruovan, aby Cetl tutéz tabuli
s optotypy pii pohybu hlavy v transverzalni roviné s frekvenci 2 Hz, ¢emuz odpovida
120 zmén sméru pohybu hlavy za minutu. Je zasadni, aby vySetfovand osoba pfili§
nezpomalovala ¢inezastavovala béhem pohybu nebo piizménach sméru pohybu.
Rozdil mezi SVA a DVA 3 avice fadkl sv&dc¢i pro vestibularni patologii. Tento test
DVA je pozitivni u 100 % pacientl s oboustrannou vestibularni 1ézi a u 88,7 % pacientl
s jednostrannou vestibularni 1ézi.

Obdobnou metodiku pouzivaji Bronstein et al. (2013, s. 125), ale zafazuji
pohyby hlavy ve 3 rovinach (transverzalni, sagitalni a frontalni).

Bronstein et al. (2013, s. 125) a Jetabek (2015) se shoduji na uziti ptisnéjSich
kritérii oproti tém, které popisuje Shippman et al. (2005) — u zdravého jedince muze
dojit k poklesu o 1 tadek, pokles o 2 a vice fadkli znamena vestibularni patologii.

Pro laboratorni testovani DVA se pouzivd napiiklad InVision System
od americké spolecnosti Neurocom. Systém se sklada z pocitacového programu,
monitoru a pohybového senzoru, ktery se umist'uje na hlavu vysetifované osoby a snima
rychlost a rozsah pohybu hlavy. Nejprve se provadi vySetteni SVA a percepéniho Casu,
az poté se prejde k vlastnimu testovani DVA pii pohybu hlavy v transverzalni
a sagitalni rovin€. Vzdalenost vysetifované osoby od monitoru je variabilni v rozmezi
1,5 m az 3,7 m, pficemz pocitacovy software dle zadané distance vypocita odpovidajici

velikost Pfliigerovych hakl promitanych na monitoru. V nabidce jsou 2 typy vySetfeni —
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Dynamic Visual Acuity Test (DVAT) a Gaze Stabilization Test (GST). Piti DVAT
se na obrazovce objevuji optotypy, které se zmensuji az do doby, kdy je vySetiovany
neumi rozliSit. Rychlost pohybu hlavy ¢ini obvykle 60 az 120°/s, u sportovci 150
az200°s. GST slouzi k ureni maximdalni rychlosti pohybu hlavy, pfi které je
vySetiovany schopen rozeznat dany optotyp (Kaufman et al., 2013).

Peters et al. (2013) a Wettstein et al. (2016) zdlraziiuji, Ze pro selektivni
vysetieni funkce VOR by pohyby hlavy mély byt nepiedvidatelné, a proto je
vyhodnéjsi, aby je provadel vySetfujici pasivné. Pfi aktivnim pohybu hlavy se totiz
mohou uplatilovat anticipacni sakadické ocni pohyby, jez jsou pro vySetfujiciho témét
nerozpoznatelné, nebot’ probihaji béhem pohybu hlavy (nikoli az po dokonceni rotace
jako ,,catch-up sakady* pii head impulse testu (HIT)). Pacienti s vestibularni 1ézi by
diky tomuto kompenzacnimu mechanismu dosahovali sice lepSich, ale zkreslenych

vysledki v testu DVA.

1.2.7 Vnimani vertikality

Vnimani vertikality a prostorova orientace jsou umoznény diky integraci
informaci ze zrakového, somatosenzorického a vestibuldrniho systému (konkrétné
z otolitovych organi). V klinické praxi se hodnoti vnimani subjektivni vizualni
vertikdly (SVV), subjektivni haptické vertikaly a posturalni vertikaly (Jefabek, 2005;
Cakrt et al., 2015).

Vnimani subjektivni vizualni vertikaly

Vnimani SVV v porovnani se skute¢nou (gravitacni) vertikdlou je parametrem
tonické funkce otolitovych ogani. Do odhadu SVV se promité téz zpracovani informaci
z periferie pomoci vysSich mozkovych center (thalamu a vizualniho Kkortexu).
U zdravych jedinct ve statické vzptimené pozici téla (respektive hlavy) ¢ini néklon
SVV maximalné¢ 2°. V poloze na boku s podlozenim hlavy pomoci polstaie dochéazi
k vychyleni SVV smérem ke spodnimu uchu (prumémé o 13,5° + 6,6°) (Bohmer
& Rickenmann, 1995). V poloze na boku zfejmé ovliviiuje vniméani SVV reakce o¢nich
bulbii, které se sto¢i na opa¢nou stranu vic¢i naklonéni hlavy — tzv. reakce o¢ni torze
(Dyde et al., 2006).

Ackoliv je v literatufe popsdno, Ze funkce vestibularniho systému se zhorSuji

s vékem, vnimani SVV za statické situace dle Cakrta et al. (2015) ,,agingu* nepodléha.
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S vnimanim SVV se tzce poji ,,perceptual upright — ,uvédoméni si, kde je
nahote”. To je umoznéno, stejn¢ jako vnimani verikality, integraci vestibularnich
(plsobeni  gravitaéni sily na lidské t€lo), vizudlnich (vizualni pozadi)
a somatosenzorickych podnéti (poloha téla — vestoje/v supinaci/na boku). Modifikace
¢i eliminace jednotlivych podnétl ovlivitluje schopnost ,rozeznat nahofe” a tim

ovliviiuje schopnost orientace v prostoru (Dyde et al., 2006).

Vnimani SVV u pacientt s periferni vestibularni 1ézi

U pacientli s jednostrannou dysfunkci otolitovych organti se vyskytuje
asymetrické postaveni o¢nich bulbii v orbité — na strané¢ 1éze se ocni bulbus nachazi nize
(,,skew deviation®). Charakteristické je rovnéZz stoeni obou o¢i smérem k postizenému
vnitfnimu uchu s kranialni slozkou (konjugovana o¢ni torze), a to az o 15°. Nasledkem
tohoto nefyziologického postaveni o¢i dochdzi k diskrepanci ve vniméni SVV
a skute¢né vertikaly, stejné jako ve vnimani subjektivni vizualni horizontaly a skute¢né
horizontaly (Bronstein et al., 2013, s. 65).

Charakteristické je vychyleni SVV smérem k postizenému vnitfnimu uchu o vice
nez 2°, vétSinou se odchylka pohybuje vrozmezi 5 az 10°. V horizontdlni poloze
téla (v poloze na boku s podloZzenim hlavy pomoci polstaie) je odklon SVV vyznamné
veétsi nez u zdravé populace a navic se vyznacuje asymetrii — odchylka je vétsi v poloze
na boku, kdy je postizené vnitini ucho vespodu (Béhmer & Rickenmann, 1995; Cerny
etal., 2017).

V dynamické situaci (pii rotaci téla kolem sagitdlni osy, kdy stied otaceni
prochazi labyrintem, tzv. excentrickd rotace) se projevi i1 diskrétni nerovnovéha
ve funkci otolitovych orgdnti (v tomto piipadé zejména utriculu). Muzeme tak detekovat
asymetrii, ktera za statické situace neni patrnd. Clarke et al. (2001) provedli studii, jiz se
ucastnilo 15 pacientd po chirurgické resekci vestibularniho schwannomu (VS),
pfi¢emZ od terminu operace uplynulo 6 mésict az 20 let. Za statické situace odpovidalo
vnimani SVV normé, ale pii dynamické stimulaci doslo k vyjadfeni jednostranné

utrikularni dysaferentace.

Testovani SVV
V literatufe je popsano vice zpiisobu vySetieni SVV. RozliSujeme testy statické
a testy dynamické, jejichz vyhodou je sice vétsi citlivost, ale vyuzivaji se malokdy,

protoze jsou naro¢né na vybaveni. VySetfeni SVV za statickych podminek se provadi
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v opticky izotropnim prostiedi (prostfedi, ve kterém neméame zadné vizualni informace
o poloze v prostoru), pficemz vysetfovand osoba ma za ukol umistit zvolenou pomicku
do presné vertikaly. Casto je testovani uskute¢néno ve tmé, bud’ pomoci tyée natiené
fosforeskujici barvou, anebo pomoci specialni aplikace na chytrém telefonu (Cerny
et al., 2017).

Dalsi moznost pro testovani SVV v klinické praxi ptedstavuje ,,bucket method®,
ktera byla popsana Zwergalem a jeho spolupracovniky (2009). Jedna se o financné
nendkladnou a snadno proveditelnou metodu. VySetfujici umisti kbelik k obliceji
vySetfované osoby tak, abybylo jeji zorné pole tUplné zakryté, tedy aby byly
eliminovany veskeré vnéjsi zrakové podnéty. Na vnitini ploSe dna kbeliku je viditelna
tmava linie. Ze zevni strany dna kbeliku je spusténa olovnice se stupnici (thlomérem).
Vertikalni pozice tmavé linie odpovida 0°. Samotné testovani se provadi tak,
ze vySettujici otaci kbelikem v dostatecném rozsahu (alespont 40°) ndhodné ve sméru
a v protisméru hodinovych rucicek, pficemz testovand osoba mé za ukol ohlasit
okamzik, kdy vniméa tmavou linii jako vertikalu. Stupnice ukazuje odklon od skute¢né
vertikaly, pficemz zdravy jedinec se neodchyli o vice nez 2°. Vysetieni muze byt
provedeno binokularné ¢i monokularné.

Vyslednd hodnota se vypocita jako primér z 6 méteni (3 pokusy ve sméru a 3
pokusy v protisméru hodinovych rucicek). Zaporné hodnoty odpovidaji pretoceni

kbeliku (respektive vertikdly) od odpovidajici pozice, zatimco kladné hodnoty

znamenaji nedotodeni kbeliku (respektive vertikaly) do odpovidajici pozice (Cakrt et al.,

2015).

Obrazek S. Testovani SVV pomoci ,,bucket met-ho“ (Zwergal et al., 2009, s. 690)
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U pacientli se znamou vestibularni poruchou miize slouzit vySetfeni SVV
pomoci ,,bucket method* k objektivizaci snizené schopnosti prostorové orientace. Tato
metoda vSak nevykazuje dostateCnou senzitivitu ani specifitu, a proto neni vhodna

pro detekci vestibularnich poruch (Cohen & Sangi-Haghpeykar, 2013).
1.3 Vestibularni rehabilitace

1.3.1 Cile

Cilem rehabilitace je uprava funkcniho deficitu pacienta se zretelem na zlepseni
posturalni stability, sniZeni rizika padu a redukce pocitu zavrati a rozostreného videni

(Cakrt & Jetabek, 2017).

1.3.2 Mechanismy vestibularni kompenzace

Existuji 3 mechanismy upravy vestibularni poruchy — spontanni Gprava funkce,
vestibularni adaptace zaloZena na plasticité CNS a vyuziti nahradnich strategii (Cakrt

& Truc, 2009, s. 364).

Spontanni Gprava funkce

Projevy statické dysbalance pti periferni vestibularni 1ézi obvykle spontanné
odeznivaji béhem nékolika nasledujicich dnli az tydnt. MiZze k tomu dojit naptiklad
obnovou funkce aferentnich neuronii pfi vestibuldrni neuritidé (Bronstein et al., 2013,
s. 63-64).

Literarni zdroje dale popisuji tzv. vestibularni habituaci, kterd je definovadna jako
snizovani intenzity a délky trvani subjektivnich vestibularnich reakci, a to na zakladé
snizovani vestibularni draZdivosti. NiZsi vestibuldrni drazdivost je typicka pro tanecniky
nebo krasobruslatfe. Navozeni vestibularni habituace je mozné pomoci rotace, kalorizace

nebo optokinetické stimulace (Hahn, 2015, s. 75).

Vestibularni adaptace

K vestibularni adaptaci dochazi na urovni CNS. Centrdlni mechanismy
zpracovani multisenzorickych informaci jsou totiz Caste¢né pod védomou kontrolou
a jsou modifikovatelné (Hoffer et al., 2011).

Velkou plasticitou se vyznacuje VOR, nebot’ je schopen adaptace veliCiny gain.

Tato adaptace je podminéna optickou fixaci a pohybem hlavy, pfi¢emZ nejvice
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stimulujici je souCasny pohyb hlavy a pozorovaného predmétu. Pokud dojde k posunu
retindlniho obrazu sledovaného objektu o rychlosti vyssi nez 2°/s, vzniké ,,chybovy
signal“. ,,Chybovy signdl“ je rozpozndn v komplexu vestibularnich jader
a ve floccularni/parafloccularni ¢asti mozecku. CNS reaguje snahou o minimalizaci této
chyby, a proto spusti zmény v nastaveni VOR. Plati, Ze men$i chyba v posunu
retindlniho obrazu podnécuje mohutné€j$i rekalibraci gain VOR neZ vétsi chyba.
Na adaptaci gain VOR ma vliv také doba expozice ,,chybovému signalu®, pticemz delsi
doba zpiisobi vyraznéj$i zmény. Stimulace ve specifickych podminkéach, napiiklad
pti naklonéni hlavy do horizontalni polohy, zvySuje pravdépodobnost dlouhodobého
udrzeni adaptace gain VOR (Hoffer et al., 2011; Herdman & Clendaniel, 2014, s. 20-26;
Cakrt & Jetabek, 2017).

VOR si zachovava schopnost adaptace i pii jednostranné hypofunkci labyrintu.
Rehabilitace cilena na adaptaci gain VOR je charakteristickd postupnym nardstem
obtiznosti. Pro upevnéni zmén gain VOR jsou dulezitd obdobi bez stimulace
(bez pohybu hlavy a bez optické fixace) — prestavky v tréninku. Gain VOR je lepsi
behem predvidatelného aktivniho pohybu hlavy ke strané 1éze nez pii neptredvidatelném
pasivnim pohybu k téze stran¢. DVA je tedy lepsi pfi aktivnich pohybech hlavy,
protoze se diky schopnosti anticipace uplatiluyje korové ,predprogramovani*
motorickych ptikazii pro okohybné svaly (Herdman & Clendaniel, 2014, s. 20-26).

V kratkodobém horizontu dochéazi k nartistu gain VOR o 10 az 35 %
vaci vychozimu stavu, v dlouhodobém horizontu se zvysi gain VOR az o 66 %
vii€i vychozimu stavu. Pfesto je rozsah adaptace gain VOR nedostate¢ny, a proto
u pacientl s periferni vestibularni 1ézi gain VOR zlstava niz$i a asymetricky, coz je
zietelné hlavné pii rychlych pohybech k postizené strané. Je potfeba zdiraznit,
Zze musime pocitat s interindividudlni variabilitou, nebot’ mira mozné upravy funkce
VOR se mezi lidmi li§i (Cakrt & Truc, 2009, s. 364; Herdman & Clendaniel, 2014,
s. 24).

Dalsi adaptatni mechanismus CNS je umoznén posouzenim relevance
dostupnych multisenzorickych informaci. Na zaklad¢ toho jsme schopni adekvatné
odhadovat souCasnou orientaci téla v prostoru (estimace) a predvidat tu budouci
(anticipace). Vytvarime si tak ,,vnitini model®, ktery urcuje nase reakce. Nevyhodou
uvedenych vyssich vestibularnich funkci oproti vestibuldrnim reflexiim je vétsi latence,
nebot’ tyto reakce nejsou ,,pevné zadratované“. Klicovou roli hraji zkuSenosti (Hoffer

etal., 2011).
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Nahradni strategie

Pfi  poruse vestibuldrniho  systému stoupa  vyznam  cervikalnich
(proprioceptivnich), zrakovych a somatosenzorickych reflexnich okruhtt (Herdman
& Clendaniel, 2014, s. 12-13).

V §ijové oblasti se nachazi velké mnozstvi proprioreceptorli, aferentace z nich
podminiuje COR, CSR a CCR. COR se podili na generovani kompenzacnich o¢nich
pohybii, hlavné pii pomalych pohybech hlavy. U zdravych lidi Cini tento podil
maximalné 15 %, pii vestibularni dysfunkci se zvétsuje az na 25 %. CSR muze do urcité
miry nahradit VSR, nebot’ plisobi zmény svalového napéti a nastaveni koncetin. CCR
slouzi k posturdlni stabilizaci kréni patefe a kontrole hlavy béhem lokomoce, zejména
v sagitalni rovin€. (Hoffer et al., 2011; Cakrt & Truc, 2009, s. 364).

Zrakovy systém se vyznacuje reflexy s latenci kolem 80 ms, které nejsou vhodné
pro sledovani objektd pti pohybu hlavy o frekvenci vyssi nez 0,5 Hz. Funkce zrakového
ustroji vSak mohou byt pfi 1ézi vestibularniho aparatu facilitovany. Nedostate¢ny gain
VOR pfi aktivnim 1 pasivnim pohybu hlavy mutze byt kompenzovan oc¢ni sakadou,
¢imZ je minimalizovan posun retindlniho obrazku a tim udrZena zrakova ostrost.
Pii poskozeni vestibuldrniho aparatu roste téZ vyznam somatosenzorické aferentace

(Bronstein et al., 2013, s. 66; Hoffer et al., 2011).

1.3.3 Obecné zasady

Na vestibularni rehabilitaci (VRHB) se podili multidisciplinarni tym
(fyzioterapeut, ergoterapeut, optometrista). Nezbytnosti je respektovani individuélnich
potieb pacienta. Mira ucinnosti VRHB zavisi na typu vestibularni poruchy a plasticité
pacientova CNS. Vétsiho efektu dosahuje VRHB u pacienti s periferni vestibuldrni 1ézi
oproti pacientim s centralni vestibuldrni 1ézi a u pacientl s jednostrannym perifernim
postizenim oproti oboustrannym porucham. Roli hraji i dal§i faktory jako pouzita
farmakoterapie, pacientovy komorbidity (zejména neuropatie a zrakové poruchy),
uroven kognitivnich funkci, motivace a socialni zazemi pacienta. VRHB by méla byt
zahdjena co nejdiive po vzniku vestibularni 1éze a miZe byt realizovana individualni
nebo skupinovou formou. Pii potitebé dlouhodobé VRHB, kdy si pacient cvi¢i sam
v domacim prostfedi (po pfedchozi instruktdzi), se doporucuje provadeéni pravidelnych
kontrol (alesponi 1x tydné&), které pozitivné ovliviiuji motivaci a compliance pacientd.

Vedle specifickych prvkit VRHB by mélo byt provadéno cviceni pro zlepSovani obecné
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kondice, jez zkracuje dobu rekonvalescence (Brennan, 2012; Pavlou, 2010; Freeman
& Nairne, 1995; Cakrt & Jefabek, 2017).

Jednotlivé ukoly musi byt v takové obtiznosti, kterd je pro CNS dostatecné
stimulujici a kterd vyvolava nezbytné zmény. Béhem terapie miize dojit k provokaci
mirnych vestibularnich pfiznakt. Pfili§ velka narocnost terapie, zpusobend zejména
kombinaci vice rehabilitacnich pfistupi, se vSak muze manifestovat nezadoucim
nadmérnym zhorSenim piiznaki pfetrvavajicich n€kolik hodin az nékolik dni

(Hellerstein & Winkler, 2007).

1.3.4 Rehabilitaéni programy pii unilaterdlni periferni vestibuldarni lézi

VRHB u pacientl s jednostrannou periferni vestibularni 1ézi se lisi dle stadia
poruchy. Ve stadiu statické dysbalance (nekompenzovany periferni vestibularni
syndrom), které trva n€kolik dni, je terapie zaméefend na tlumeni spontanniho nystagmu.
Ve stadiu dynamické dysbalance (kompenzovany periferni vestibularni syndrom)
dominuji rehabilita¢ni postupy zvySujici gain VOR a zlepSujici posturalni stabilitu stoje
a chiize (Cakrt & Jetabek, 2017).

Prvni rehabilitacni protokol ureny pacientiim s projevy vertiga byl vytvofen
otorinolaryngologem T. Cawthornem a fyzioterapeutem F.S. Cookseyem na pudé
londynské King’s College Hospital v 50. letech 20. stoleti. Jejich systém zahrnuje
pohyby o&i, hlavy a trupu vriznych modifikacich. Urove obtiznosti je
davkovéana pomoci Skaly subjektivniho hodnoceni zavaznosti piiznakii, vznikajicich
ve spojitosti s cvicenim. Mezi vyhody tohoto cvi¢ebniho protokolu patii jednoduchost
a bezpecnost, diky ¢emuz mohou edukovani pacienti vybaveni letiCkem s popisy
jednotlivych prvka (Pfiloha ¢. 1) provadét samostatné domaci cviceni. Naopak
nedostatkem je absence simultdnni somatosenzorické a vizudlni stimulace, absence
modifikaci opémé baze a mald rozmanitost posturolokomocniho zatizeni. Pfesto se
jednd se o nejrozsifenéjsi program VRHB pouzivany vramci klinickych studii
(Freeman & Nairne, 1995; Manso et al., 2016).

Jiny pfistup piedstavuje progresivni optokineticka stimulace, pomoci které je
mozné navodit vestibularni habituaci (Hahn, 2015, s. 75). Snizuje se totiz vnimavost
vici zrakovym  podnétim, ¢imz se naopak zvySuje vyznam  vestibuldrni
a somatosenzorické (proprioceptivni) percepce a centralniho zpracovani (Van
Ombergen et al., 2016). Orientace v prostoru a posturalni stabilita se stdvaji méné

zavislymi na zrakovych podnétech. Zarazeni optokinetické¢ stimulace do VRHB je
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vhodné zvlasté pro zmirnéni projevl ,,vizudlniho vertiga® u osob s chronickou periferni
vestibularni 1ézi - ke zlepSeni stavu dochdzi u 50 az 80 % pacientl. Provadi se bud’
prostiednictvim jednoduchych nastroji (naptiklad Baranyho optokinetického bubnu),
anebo modernich technologii (naptiklad programii na DVD, virtudlni reality) (Pavlou,
2010; Manso et al., 2016).

Dalsim pfistupem ve VRHB je kognitivné behaviordlni terapie, kterd vede
k vytvofeni nahradnich strategii (Cakrt & Jefabek, 2017).

V soucasnosti se rozsifuje modifikovany vestibuldrni trénink s vizuo-vestibularni
zpétnou vazbou (vizuo-vestibularni biofeedback). Pacient je nejprve vySetfen
na posturografické plosin€, kde je zjiStén typ rovnovdzné poruchy. Poté se ptfechazi
na monitoru. Vyhodou je moznost porovnavani vysledkli jednotlivych cvicebnich
jednotek v Case - sledovani pokroku (Hahn, 2015, s. 78).

Nékolik vyzkumnikli se zaméfuje na vyvoj ,balancni protézy“. Funguje
na principu prevedeni informaci, které jsou za normalnich okolnosti registrovany
vestibularnim aparatem, na vibrotaktilni podnét. Timto podnétem je stimulovan trup,
hlava nebo jazyk (Pavlou, 2010).

Zavérem je nutno poznamenat, Ze ucinnost a bezpeCnost VRHB sice byla
klinickymi studiemi potvrzena, ale existuje jen malo praci zaméfenych na porovnani
jednotlivych rehabilitacnich programt. Neni proto jasné, jaka forma VRHB je
nejefektivnéjsi (Manso et al., 2016).

1.3.5 Optovestibularni rehabilitace

Vestibuldrni systém je anatomicky a funkcné té€sné propojen se zrakovym
syst¢émem. Proto je vyhodné se v rdmci VRHB zaméfit téZ na optimalizaci vizudlniho
vstupu. V praxi to znamend snahu o ovlivnéni binokuldrnich funkci a kvality zpracovani
zrakovych vjemu, stejné jako respektovani refrak¢nich vad a defektli zorného pole.
Ne&kteti autofi pouZzivaji termin optovestibuldrni rehabilitace (Brennan, 2012; Manso

etal., 2016).
Optovestibularni rehabilitace ma 4 hlavni cile (Mejia, 2008):

1.) zlepsit zadkladni dovednosti zrakového systému (plynulé sledovaci oéni

pohyby, sakadické ocni pohyby)
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2.) zaméfit se na zrakovou ostrost (Cteni a rozliSovani tvarll) a periferni vidéni
(zaznamenavani objektd na okraji zorného pole), zlepSit motorickou
kontrolu a motorické planovani oc¢nich pohybt (trénink provokované
okulomotoriky)

3.) rozvijet binokularni schopnosti (akomodacni a vergen¢ni schopnosti)

4.) zlepsit vizuo-vestibuldrni integraci - rozvijet funkce binokularniho systému

v kontextu dynamiky (VOR, suprese VOR, atd.)

Brennan (2012) rozdéluje pribéh optovestibularni rehabilitace na 3 etapy —
monokularni faze, binokularni faze a faze vizuo-vestibularni interakce. Klade diraz
na stupfiovani obtiZnosti terapie a popisuje nékteré moznosti (Tabulka 1). V podstaté se
jedna o zhorSovani podminek, ve kterych probiha trénink zrakovych dovednosti.

vvvvvv

nastavaji pfi soucasném pohybu téla, hlavy a o¢i v prostiedi s optokinetickou stimulaci.

kontrastni, jednobarevné, bez rusivych elementti — postupné
Vizuélni pozadi pfidavani statickych rusivych elementli — pohyb vizuédlniho pozadi

(optokineticka stimulace)

_ vyuziti optického prizmatu (sklenény hranol, ktery rozklada
Vizudlni okoli ) .
dopadajici svétlo — naruseni zrakového vniméani — habituace)

Poloha/pohyb téla | sed — stoj — modifikace stoje — chlize — modifikace chiize

Pohyb hlavy ne — ano (modifikace rychlosti, sméru a rozsahu pohybu hlavy)

Somatosenzoricky | postupné snizovani mnozstvi somatosenzorickych podnétii

vstup (napft. vyuzitim mékké podlozky)

Tabulka 1. Stupriovani obtiZnosti optovestibularni rehabilitace (Brennan, 2012,

s. 71)

Optometristicka intervence

Cohen (2013) upozoriiuje, ze v nékterych piipadech je klicem ke zlepSeni
vestibularnich funkci (naptfiklad adaptace gain VOR) odstranéni byt mirné poruchy
zrakového ustroji. VRHB se tak nepiimo ucCastni oftalmolog nebo optometrista,
ktery v ptipad¢ nutnosti pacientovi predepise odpovidajici optickou korekci pomoci
brylovych ¢i  kontaktnich c¢ocek. Z hlediska funkce VOR je zasadni uprava

anisometropickych vad (nestejné refrakéni vada mezi obéma o¢ima).
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Dle Brennana (2012) maji vSak pacienti s vestibularni dysfunkci zhorSenou
schopnost adaptace ke zménam parametrii brylovych ¢i  kontaktnich cocek.
Tyto intervence mohou zpocatku dokonce zhorsit vestibularni ptiznaky, a proto je tfeba

postupovat opatrné a trpélive.

1.4 Vestibularni schwannom

Vestibularni schwannom je nezhoubny intrakranidalni nador vyristajici
ze schwannovych bunék vestibularni casti n. VIII v misté, kde se centralni cdst nervu
s myelinem z oligodendrocytit méni na periferni nerv s myelinem ze schwannovych
bunek (Krej¢i & Mercelova, 2012, s. 223).

VS je nejCastéjSim nddorem zadni jamy lebni. Jeho incidence je 0,78-

1,15/100 000 obyvatel/rok. Pfevazné se vyskytuje u lidi nad 40 let véku (Zvéfina,
2010). Mortalita ¢ini 0,4 %. Diagnostika se provadi dominantn€ pomoci magnetické

rezonance (Linkov et al., 2017).

1.4.1 Klasifikace

Typ

RozliSujeme VS cystické, které jsou tenkosténné a leZi na periferii vnitiniho
zvukovodu, a solidni, které jsou tlustosténné a lezi uprostfed vnitiniho zvukovodu (Wu

etal., 2016).

Rychlost riistu
Dle rychlosti rastu délime nadory na staciondrni, pomalu rostouci a rychle

rostouci. Rychlost ristu VS se miize s ¢asem ménit (Krejci & Mercelova, 2012).

Velikost a Sifeni

K urceni velikosti VS se pouziva jeho maximalni rozmér v milimetrech. M¢fi se
na snimcich =z magnetické rezonance jako délka podélné osy tumoru
v mostomozeckovém koutu (MMK) (Wu et al., 2016).

Existuji ¢tyfi hlavni klasifikani systémy (Tabulka 2). Sterkersova a Houseova
klasifikace rozdéluji tumory dle velikosti. Naopak Samiiova klasifikace je zaloZena
na umisténi VS, respektive na jeho vztahu k ostatnim anatomickym strukturdm (na jeho

Sifeni). Koosova klasifikace kombinuje oba pfistupy (Wu et al., 2016).
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Velikost tumoru .
O Sterkersova| Houseova | Koosova | Samiiova Pobis tumoru
VJV i klasifikace |Kklasifikace |Kklasifikace |Kklasifikace P
naméfeny v MMK)
Intra intrameatalni,
0 (intrakanalikularni) | Tube type . Grade | T1 intrakanalikularni
canalicular o s
Sireni
Grade I §$ifi se smérem k
<10 T2
= (Small) MMK
Small
<15 mm Grade II
Grade II .
(1\/;: diemn : T3a vypliuje MMK
<20 mm
Mild
Grade III vypliuje MMK ai~k
<30 mm (Moderately Grade III T3b mozkovému kmeni,
bez komprese
) mozkového kmene
Ihuje MMK,
Grade IV T
<40 mm Large race T4a komprese
(Large) mozkového kmene
Grade IV
zavazna komprese
Grade V mozkového kmene a
et Huge (Giant) T 4. komory (dislokace
a deformace)

Tabulka 2. Hlavni klasifika¢ni systémy (Wu et al., 2016, s 236)

1.4.2 Priznaky

Klinické ptiznaky jsou variabilni, zévisi na velikosti a Sifeni VS. NejcCastéji
dochazi k utlaku nékteré ¢asti n. VIII proti vnitinimu zvukovodu. Sluchova ¢ast n. VIII
reaguje na mechanicky tlak mnohem citlivéji nez jeho vestibuldrni ¢ést, a proto jsou
prvotnimi symptomy jednostrannd ¢astecna az Uplnd ztrata sluchu, tinnitus a pocit tlaku
v uchu. Pokracujici expanze nadoru miize utlacovat dalsi hlavové nervy a zplisobovat
sekundarni pfiznaky, napiiklad zmény citlivosti a poruchy hybnosti v oblasti obliceje
(postizeni V. ¢i VIL hlavového nervu), zmény ve vnimani chuti, obtize s polykanim

nebo chrapot. Nadory velikosti kolem 2 cm dosahuji az k mozkovému kmeni. Nadory
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vétsi nez 4 cm mohou zpiisobit nitrolebni hypertenzi, v extrémnich pfipadech az conus
occipitalis. Tato komplikace miize byt smrtelna (Linkov et al., 2017; Hahn, 2015, s. 82;
Krej¢i & Mercelova, 2012).

Piiznaky vyvolané poSkozenim vestibularni ¢asti n. VIII

Vzhledem k tomu, Ze VS roste mnohdy velmi pomalu a Ze vestibularni systém
disponuje zna¢nymi kompenza¢nimi schopnostmi, nebyvaji si pacienti védomi
rovnovaznych obtizi. Pfesto pfi podrobnéjSim vySetfeni zjiStujeme u vétSiny z nich
lehkou zavrativost, respektive nejistotu pii stoji nebo chlizi ve tmé a nejistotu
pti rychlych pohybech (Hahn, 2015, s. 82-83).

Low Choy et al. (2017) ve své studii vySetfili 18 pacientl
s diagnostikovanym malym VS (<12 mm) a vysledky porovnali s kontrolnim souborem
zdravych lidi stejného v€ku. U pacientd s VS byly patrné obtize s posturalni stabilitou —
rovnovazné problémy pfi stoji o uzké bazi na mékké podloZzce se zavienyma ocima,
pomalejsi  chlize pfi souCasném odvedeni  pozornosti, obtizn¢jsi  chiize se
soucasnymi pohyby hlavy, problémy pti zdolavani piekéazek a pii chiizi do schoda. Dale
se u nich projevila porucha okulomotoriky, respektive VOR — 22 9% pacientd s VS mélo
pozitivni HIT a 50 % z nich selhalo pfi testu DVA, kdy jako patologie byl hodnocen
rozdil mezi SVA a DVA o 3 a vice fadkd. Test DVA mohl byt u pacienti s VS faleSné
negativni kviili mechanismiim vestibularni kompenzace (naptiklad posileni COR
¢i vyuziti kompenzacnich oc¢nich sakad). I pres uvedené odchylky od normy vSak

pacienti s malym VS nevykazuji vyssi riziko pada nez jejich vrstevnici.

1.4.3 Lécba

Cilem modernich pfistupii v 1é€bé VS je dosazeni co nejvyssi kvality Zivota.
Proto se klade dliraz na sniZeni mortality, sniZeni morbidity a zachovani neurologickych
funkei. Soucasnym trendem je multidisciplinarni spoluprace (Wu et al., 2016).

Vybér lécebné strategie je individudlni. Zavisi na velikosti, typu, Sifeni
arychlosti ristu VS, navéku azdravotnim stavu pacienta, na sluchové funkci
postizeného 1 druhostranného ucha a na pfani pacienta (Piazza et al., 2003; Wu et al.,
2016).

Existuji 3 terapeutické moznosti — pozorovani, stereoradiochirurgie a chirurgicka

resekce tumoru. Pii chirurgické resekci se voli mezi tfemi opera¢nimi piistupy —

35



Diplomova prace Hodnoceni upravy funkce vestibulo-okularniho
reflexu u pacientti po operaci vestibularniho schwannomu

retrosigmoidedlnim, translabyrintalnim a subtemporalnim (Piazza et al., 2003; Wu et al.,
2016).

Doporuceni se mezi jednotlivymi autory li$i. Krej¢i a Mercelova (2012) uvadéji,
ze pti velikosti VS do 25 mm se v indikovanych ptipadech provadi jeho ozareni pomoci
Leksellova gama noze, vétsi tumory jsou feSeny klasickym neurochirurgickym
zakrokem s cilem kompletniho odstranéni nadoru. Dle Linkova et al. (2017) je
chirurgicka resekce doporucovdna u velkych tumort, zatimco pro VS do velikosti
15 mm jsou mozna vSechna 3 feSeni. Wu et al. (2016) popisuji, Ze pro malé primarni
sporadické tumory je celosvétove piijimana koncepce ,,wait and scan* (Cekat a priabézné
vySetfovat), v ostatnich ptipadech se provadi chirurgicka resekce. Radioterapie je podle
nich doporu¢ovana méné¢ a mén¢ — provadi se zejména v pripadech, kdy je chirurgicka

resekce kontraindikovana.

1.4.4 Komplikace po chirurgické resekci VS

Chirurgicka resekce VS s sebou nese riziko vzniku pooperacnich komplikaci.
Zvétina (2010) upozornuje, ze peroperacni preruseni n. VIII zplisobuje trvalou ztratu
sluchu, jelikoz n. VIII ma omezené regeneracni schopnosti, nebot’ se chova jako
vybézek mozku.

V pooperacnim obdobi c¢asto pacienti trpi prolongovanymi bolestmi hlavy
a poruchami rovnovéhy. Muze byt porusen n. VII, v disledku ¢ehoz vznika paréza. Jeho
trvalé poSkozeni je vSak vzacné. Ziidka je pii operaci poSkozen VI. hlavovy nerv,
coz vede k diplopii. Vyjimecné muze dojit k cévni mozkové piihod¢ (Linkov et al.,
2017).

Vyznamnou komplikaci je unik mozkomiSniho moku, ktery zvySuje pooperacni
morbiditu, véetné rizika vzplanuti meningitidy az smrti. Dle Copelanda et al. (2015)
se unik mozkomisniho moku b&hem prvniho pooperaéniho mésice vyskytuje u 9,8 %
pacient.

V dlouhodobém horizontu se u né€kterych pacientll snizuje kvalita Zivota.
V dotaznikové studii provedené s odstupem nékolika let od operace VS udéavalo 35 %
respondentli obtize pfi fizeni automobilu a 50 % operovanych si stéZovalo na problémy

pii sportovani (zminén byl tenis a golf) (Inoue et al., 2001).
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Faktory ovliviiujici vyskyt pooperaé¢nich komplikaci

Bowers et al. (2016) prokazali ve své retrospektivni studii jasnou
a oc¢ekavatelnou souvislost mezi velikosti VS a poSkozenim n. VII. Pro hodnoceni
funkce n. VII pouzili House-Brackmannovu $kalu (1 — normalni funkce n. VII; 6 —
plegie n. VII). Skére 5 nebo 6 bylo zaznamenano u 10,7 % pacientli s nadorem mens$im
nez 1 cm, u 20 % pacientl s nadorem vrozmezi 1 az 2,5 cm a u 32 % pacientl
s nadorem vétSim nez 2,5 cm.

Pooperacni unik mozkomiSniho moku se vyskytuje ve zvySené¢ mire u lidi
s vy$$im body mass indexem (BMI). U pacientl s nadvahou (BMI 25 az 29,9) k uniku
dochazi 2,5krat castéji, u obéznich (BMI 30 az 39,9) trikrat Castéji a u morbidné
obéznich (BMI nad 40) dokonce Sestkrat ¢astéji. Diivodem je zfejmé zvyseni vychoziho
nitrolebniho tlaku. Sviij podil na vysokém nitrolebnim tlaku mtize mit abnormalné
vysoka hladina estrogentl, jez jsou produkovany tukovou tkéni, pfipadné obstrukéni
spankova apnoe zptsobujici vazodilataci mozkovych cév (Copeland et al., 2015).

Zkoumanym rizikovym faktorem je vék. Piazza et al. (2003) a Bowers et al.
(2016) se vSak shoduji, Zze pacienti starSi 65 let nevykazuji vice pooperacnich
komplikaci nez mladsi veékové skupiny. Rozdily nalezli pouze v CastéjSim pooperacnim
vyskytu poskozeni n. VII u pacientii starSich 65 let, nicméné¢ do jednoho roku
od operace se u vétSiny z nich funkce tohoto nervu upravuje. Naopak pooperacni bolesti
hlavy maji pacienti starsi 65 let méné Casto. Idedlni 1écbou velkych VS u starsi populace
je podle nich uplnd excize tumoru klasickou neurochirurgickou cestou, a to

bez zvySeného rizika pooperacnich komplikaci.

1.4.5 VRHB u pacientii po chirurgické resekci VS

V pooperacnim obdobi se objevuje akutni vestibularni symptomatika —
dominujicimi pfiznaky jsou vertigo, nauzea a posturalni instabilita. Dulezitou roli
vramci vestibularni kompenzace zaujimd VRHB. Program VRHB by mél byt
individualizovany a zahrnuje trénink okulomotoriky, nacvik stabilizace retindlniho
obrazu pii pohybu hlavy, nacvik posturdlni stability stoje a zakladnich balancnich
mechanismt, nacvik chlize. Rychlost tpravy funkci vestibularniho systému je ovlivnéna
vékem, internimi, psychiatrickymi a neurologickymi komorbiditami, eventualné

predoperacni aplikaci ototoxického gentamicinu (Cada et al., 2016; Kalitova, 2017).
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2  CILE AHYPOTEZY

2.1 Cile

Cilem experimentalni Céasti nasi prace je posoudit funkci VOR u pacient
s diagnostikovanym VS v obdobi tésné pted jeho resekci. Z literatury vyplyva, Ze tito
pacienti jen malokdy udavaji obtize souvisejici s poSkozenim vestibularni ¢asti n. VIII.
U mnoha z nich je divodem pomaly rist VS v kombinaci se znaénymi kompenza¢nimi
schopnostmi vestibularniho systému (Hahn, 2015, s. 82-83). Né¢kolika vyzkumnym
skupindm (Low Choy et al., 2017; Batuecas-Caletrio et al.,, 2013) se vSak
pfi podrobnéjSim vySetfeni podafilo u ¢asti pacientd s VS prokdzat odchylky ve funkei
vestibuldrniho systému, vcetné poruch funkce VOR. S témito studiemi chceme nase
vysledky konfrontovat.

Dal§im cilem je zhodnotit urovenl kompenzace funkce VOR u pacientil
indikovanych k resekci VS v ¢asném pooperacnim obdobi, které je vymezené prvnim
dnem po podstoupeni chirurgického zdkroku a dnem ukonceni hospitalizace. Jedna se
o dobu, béhem niz probiha odborné vedena a intenzivni VRHB.

V neposledni tadé jsme se pokusili posoudit, zda objektivné zjistény stav
vestibularniho sytému pred resekci VS ovliviiuje pribéh vestibularni kompenzace,
respektive rychlost tUpravy funkce VOR, v c¢asném pooperatnim obdobi.
Dle praci Uehary et al. (2011) a Batuecase-Caletria et al. (2013) potifebuji pacienti
s lepsimi vysledky v ptedoperacéni kalorické zkousce delsi ¢as pro pooperacni kompletni
vestibularni kompenzaci, zatimco pacientim s vyS$§imi hodnotami indexu stranové
drézdivosti to trva kratsi dobu.

Ke zhodnoceni funkce VOR u naSich probandii jsme zvolili 3 typy vySetfeni.
Sledovali jsme schopnost vnimani SVV, kterd je odrazem tonické funkce otolitovych
organti. Dale jsme posuzovali DVA pfi izolovanych pohybech hlavou v transverzalni
roving, kdy hraje zasadni roli kvalita aferentace z lateralnich polokruhovitych kanalkd.
V neposledni fadé jsme mezi sledované parametry zaradili vysledky kalorické zkousky,
jez dominantné posuzuje diskrepanci mezi reaktivitou pravého a levého lateralniho
polokruhovitého kandlku. Zajimalo nas jednak, u jak velké c¢asti naSich probandi
nalezneme v uvedenych testech odchylky od definované fyziologické normy, jednak
zda mezi vysledky jednotlivych vySetfeni existuje souvislost a jednak zda ma VRHB

provadéna v casném poopera¢nim obdobi vliv na Gpravu téchto parametrti.
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2.2 Hypotézy

Na zakladé reSerSe odbornych literarnich zdrojii jsme stanovili nésledujici

hypotézy:

Hypotéza 1 (H1):
Pted operaci koreluje velikost odchylky SVV s mirou poruchy DVA.

Hypotéza 2 (H2):
Casné po operaci se odchylka SVV vyznamné zvétsi, v dal§im obdobi se bude postupné

upravovat a pti dimisi bude vyznamné mensi.
Hypotéza 3 (H3):

Vysledky kalorické zkousky pfed operaci maji vliv na pooperacni pribch

kompenzace VOR, vyjadieny postupnou normalizaci ve vnimani SVV.
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3 METODIKA

3.1 Charakteristika soubori pacienti

Diky spolupraci s Klinikou otorinolaryngologie a chirurgie hlavy a krku
1. 1ékaiské fakulty Univerzity Karlovy a Fakultni nemocnice v Motole jsme mohli
zatadit do nasi studie pacienty indikované k resekci VS rizné velikosti. Nabor probandta
jsme provadéli od ledna 2017 do ledna 2018. V daném obdobi jsme sledovali 29
pacientl, ktefi souhlasili s G¢asti v nasi studii. Posléze bylo 5 pacientl vyfazeno, a to
zdivodu pooperacnich komplikaci ¢i kvili problémim pii organizaci vySetfeni
v bézném nemocni¢nim provozu. Hypotéza 1 byla testovdna na 24 probandech.
Pro hypotézu 2 jsme pouzili soubor 19 probandii, u nichz jsme provedli kompletni sadu
vySetieni vnimani SVV v urcenych fazich hospitalizace, diky ¢emuz jsme mohli
hodnotit zmény tohoto parametru v case. Hypotézu 3 jsme ovéfili pouze na 14
probandech, nebot’ u ostatnich nebyly dostupné vysledky pifedoperacni kalorické
zkousky nebo hodnoty nadklonu SVV pted dimisi. Zakladni charakteristika souborti
pacientd pro jednotlivé hypotézy je popsana v Tabulce 3, podrobné udaje obsahuje

Ptiloha ¢. 2.

Hypotéza 1 Hypotéza 2 Hypotéza 3

Pocet pacientii 24 19 14
VEK (primér+SD) 49410 (33-66) | 4911 (33-66) | 50+11 (33-66)
Pohlavi muzi 11 9 7

zeny 13 10 7
Strana léze dx. 9 6 4

sin. 15 13 10
ITG (gentamicin) ne 19 15 13

ano 5 4 1
Velikost (mm; primér+SD) 19+£6 (10-33) | 18+5(10-27) | 18+5(10-26)
Koosova klasifikace grade 11 4 3 1

grade 111 8 7 7

grade IV 12 9 6

Tabulka 3. Charakteristika soubori pacientii pro jednotlivé hypotézy
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3.2 VySetieni

Pacienti byli vySetfovani ve 3 obdobich. Prvni vySetfeni bylo nejrozséahlejsi,
jelikoz zahrnovalo testovani SVV (SVV 1), SVA a DVA. U vsech pacientii prob¢hlo
po piijeti k hospitalizaci - 1 nebo 2 dny pfed napldnovanym terminem operace. V ramci
predoperacniho 1ékarského vysetfeni byla navic u nasich probandii provedena kaloricka
zkouska, jejiz vysledky byly téZ zahrnuty do naseho vyzkumu.

Druhé vySetfeni nasledovalo co nejdiive po resekci VS a zaroven jesté
pred zahdjenim VRHB. VétSina pacientii ho absolvovala na jednotce intenzivni péce
patiici ke Klinice otorinolaryngologie a chirurgie hlavy a krku 1. 1ékaiské fakulty
Univerzity Karlovy a Fakultni nemocnice v Motole. V tomto obdobi jsme sledovali
jediny parametr, a to SVV (SVV 2).

Rovnéz treti vySetfeni bylo zaméfeno jen na testovani SVV (SVV 3)
a uskutecnilo se tésné pred dimisi. Tou dobou méli vSichni pacienti za sebou minimalné
tydenni individualizovany program VRHB, ktery se skladal z tréninku okulomotoriky,
nacviku stabilizace retindlniho obrazu pii pohybu hlavy, nacviku posturdlni stability
stoje a jeho modifikaci (bez biofeedbacku/s biofeedbackem - terapie s vyuzitim vizudlni

zpétné vazby realizované syst¢émem Homebalance) a nacviku chiize a jeho modifikaci.

|\-"}'§et¥eni pied operar:i| Resekce VS ‘\-’3‘§eﬁeui po operaci‘ Vysetieni pired d'Lmisi|
| I |"
SVV 1 SVV 2 SVV 3
SVA
DVA
Kaloricka zkouska

Obriazek 6. Casovi osa jednotlivych vySetieni

Celé testovani ve vSech fazich hospitalizace probihalo vsed¢ na zidli. VySetteni
pted operaci (v€etné¢ edukace) trvalo maximdlné¢ 10 minut, vySetfeni po operaci
a pred dimisi (v€etné edukace) ne déle nez 5 minut. Pacienti mohli vySetfovani kdykoli
prerusit, délka pauz odpovidala individualnim potfebam.

Nasim plvodnim zamérem bylo testovat SVA, respektive DVA rovnéz
po operaci a pred dimisi, nicméné pro pacienty to bylo pfili§ zatéZujici a nepiijemné,
aproto jsme od toho ustoupili. Pii pasivnim pohybu hlavy komplikovala vySetfeni

zejména bolestivost v okoli operacni rany a pacienty udavané vertigo a nauzea. Navic se

41



Diplomova prace Hodnoceni upravy funkce vestibulo-okularniho
reflexu u pacientl po operaci vestibularniho schwannomu

béhem poopera¢niho obdobi u ¢asti pacienti manifestovala paréza n. VII. Doslo
k postizeni mimickych svali kolem o¢ni Stérbiny, lagoftalmu a vysychani oka,

¢imz byly vysledky testovani jak SVA, tak DVA vyrazné ovlivnény.

3.2.1 VySetieni SVV

Vysetieni SVV slouzi k posouzeni tonické funkce otolitovych organt.
Ve statické vzptimené pozici téla (respektive hlavy) vypovidd odchylka ve vnimani
SVV  vporovnani se skuteCnou (gravitaéni) vertikdlou o vice nez 2°
o snizené schopnosti prostorové orientace (Bohmer & Rickenmann, 1995; Cohen
& Sangi-Haghpeykar, 2013).

V ramci na$i studie byl provadén staticky test SVV predstaveny Zwergalem
a jeho spolupracovniky (2009), nazvany ,,bucket method*“. Zvolili jsme binokularni
variantu. Pozice pacienta pfi vySetieni je vsedé na zidli bez opory o zadovou opérku.
Pted zahajenim vlastniho méfeni byl probandovi vzdy nejprve vysvétlen postup, ktery je
detailné popsan v kapitole 1.2.7 (str. 25).

Vystupem vysetieni je jedna numerickd hodnota, ktera se vypocita jako pramér
z6 meéfeni (3 pokusy ve sméru a 3 pokusy v protisméru hodinovych rucicek).
Nami pouzivanou stupnici pro zaznamendni ndklonu SVV zndzoriiuje Obrazek 7.
Norma je charakterizovana rozmezim 360° az 358°, respektive 0° az 2° (modré vysec).
Hodnoty od 2° do 90° (u naSich probandl od 2° do 10°) znamenaji nadmérny naklon
SVV doprava (bézova vyse€), zatimco hodnoty v rozmezi 358° az 270° (u naSich

probanda 358° az 348°) znamenaji nadmérny naklon SVV doleva (Seda vysec).

3*3

T Tﬁ\'-'-'uh-'lm I l'lll'l'l'l'lfﬂﬁ-'l"?"ﬂ’ﬁ
x\\‘:\ 1 /f
QU rﬁ%@

—
e

1IL-.ll 3 gﬂ
41.|,;-,\"_"k'-:'|

'.%"w Niklon SVV doleva Niklon SVV doprava

Obrazek 7. Stupnice pro zaznamenavani naklonu SVV
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3.2.2 Test DV A pii izolovanych pohybech hlavou v transverzdlni roviné

Vysetteni DVA se vyuziva k nepfimému posouzeni funkce VOR (Peters et al.,
2013). Velkym nedostatkem hodnoceni DVA v klinické praxi je absence jednotného
standardizovaného vySetfovaciho protokolu (Smither & Kennedy, 2010). V nasi studii
jsme pouzivali vySetiovaci postup prezentovany v diplomové praci Mgr. Pavliny
Rezlerové s ndzvem ,,Vysetfeni dynamické zrakové ostrosti u zdravych jedinct* (2017).

Pted zahdjenim vlastniho méteni byl probandovi nejprve vysvétlen postup obou
Casti vySetfeni a poté byl kazdy proband se zrakovou vadou vyzvan k pouziti
odpovidajici optické korekce pomoci brylovych cocek. Vzdy bylo zajisténo dostate¢né
osvétleni ve vySetfovaci mistnosti.

Pti testovani sedél pacient na zidli optfeny o zadovou opérku. Ve vzdalenosti
30cm od o¢i drZzel obéma rukama Jiagerovu tabulku s optotypy, ktera slouZzi
k vysetfovani zrakové ostrosti na blizko (Obrazek 8). Z kazdé¢ strany se na ni nachazi 4
odstavce s postupné naristajici velikosti pisma. Jsou ozna¢ené jako Cislo 1. az Cislo 8

(Ptiloha €. 3 a Priloha €. 4).

Obrazek 8. Pozice testované osoby pri vySetieni DVA (archiv autorky)

V prvni ¢asti vySeteni jsme hodnotili binokularni SVA. Za fyziologické situace

by méla testovana osoba nahlas plynule piedist odstavec Cislo 1., pfi¢emZ by se neméla
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dopoustét zadnych chyb. Pokud to naSemu probandovi ¢inilo obtize, vyzvali jsme ho
ke &teni odstavce Cislo 2., eventualnd postupné dalsich odstavci s vétsi velikosti pisma.
Dosazenou hodnotu SVA jsme zapsali do tabulky.

Ve druhé ¢asti vySetfeni jsme hodnotili binokularni DVA pfi izolovanych
pohybech hlavou v transverzalni roviné. VySetfujici osoba stila za zady pacienta tak,
aby mohla uchopit obéma rukama jeho hlavu ve spankové oblasti a Setrné s ni
pohybovat. Na diilezitost spravné provadéného pasivniho pohybu hlavy pii vySetfeni
DVA, ktery zabrani nezddoucim anticipacnim sakdadam a tim zkresleni vysledku,
upozornuji ve svych pracich Peters et al. (2013) a Wettstein et al. (2016). Pro udrzeni
konstantni frekvence pohybu hlavy 1 Hz jsme pouzili mobilni aplikaci ,,Metronome
Beats®, kde jsme nastavili tempo 120 ,,beats per minute®“. Pfi kazdém thozu se hlava
nachazela v krajni pozici. V ramci jedné periody urazila hlava vzdalenost sttedni poloha
— rotace 30° vpravo (krajni pozice) — stfedni poloha— rotace 30° vlevo (krajni
pozice) — stfedni poloha. Z uvedené¢ho vyplyvd, Ze rychlost pohybu hlavy byla
piiblizn¢ 120°/s. Za téchto podminek jsme pobidli pacienta k hlasitému Cteni odstavce
z Jagerovy tabulky, ktery odpovidal jeho SVA. Pacient mél za ukol €ist jinou ¢ast textu
(o nékolik tadkt nize) nez v prvni fazi vySetfeni, aby nemohl uplatnit svou pamét.
Pokud to nedokdzal, vyzvali jsme ho ke ¢teni odstavce s vétSi velikosti pisma
az do doby, kdy cetl text plynule a bez chyb. Dosazenou absolutni hodnotu DVA jsme
zapsali do tabulky vedle SVA.

Tretim a nejdulezitéjsim parametrem, ktery jsme timto vySetienim ziskali, byla
relativni DVA. Vypocitali jsme ji jako rozdil mezi absolutni hodnotou DVA
a dosazenou SVA. Pouzili jsme oznaceni A DVA. Pokud se A DVA rovna 2 nebo vice,

jedna se o vestibularni patologii (Bronstein et al., 2013; Jetabek, 2015).

3.2.3 Kaloricka zkouska

Kalorickd zkouska je povazovédna za zlaty standard vySetfeni vestibularniho
labyrintu. Zevni zvukovod je vyplachovan vodou o rizné teploté, pficemz je nejvice
stimulovan lateralni polokruhovity kandlek. Vysledkem vySetfeni je index stranové
drazdivosti dle Jongkeese. Jednd se o rozdil reaktivity levého a pravého labyrintu
v procentech. Vyznamny je rozdil nad 25 %, zavazny klinicky dopad ma rozdil

nad 50 % (Cerny et al., 2017).
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Data  zkalorického vySetfeni naSich probandl, které se konalo
v ramci predopera¢niho 1ékaiského vySetfeni, nam poskytnul MUDr. Zdenék Cada,

Ph.D.

3.3 Statistické zpracovani dat

Naméiend data byla statisticky zpracovana v programu Microsoft Office Excel
2013 avprogramu Statistica 12. Pro korelacni analyzu (H1 a H3) byl vytvofen
korela¢ni diagram (,,Scatterplot). K ovéfeni spravnosti vysledkii byl vypocitan
neparametricky Spearmantv koeficient. Dynamika SVV (H2) byla testovana pomoci
analyzy rozptylu ANOVA - neparametrického Friedmanova testu. K ovéteni spravnosti
vysledkt byl vypocitan Kendalliv koeficient konkordance. Pro grafické zobrazeni byl
vytvofen krabicovy diagram. Hladina statistické vyznamnosti byla dosaZena

pfi p < 0,05.
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4 VYSLEDKY

4.1 Souvislost mezi naklonem SVV a A DVA pred operaci

Pro vniméni SVV je definovana fyziologickd norma — maximalni odchylka
dosahuje 2° na pravou ¢i levou stranu (rozmezi 360° az 358°, respektive 0° az 2°).
Fyziologické hodnoty A DVA ¢&ini 0 nebo 1. V pfedoperacnim obdobi se v normé
pro SVV nachazelo 58,3 % pacientli, zatimco v norm¢ pro A DVA bylo jen 25 %
pacientd (Obrazek 9). Rozlozeni dosazenych vysledkil v testu DV A znézoriiuje Obrazek
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Obrazek 9. Graf poctu pacientii odpovidajicich fyziologické normé SVV/ A DVA
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Mezi velikosti odchylky SVV a mirou poruchy DVA v pfedoperacnim obdobi
byla prokazana statisticky vyznamna korelace (p<0,05), nebot p cini 0,0035
(Obrazek 11). Spearmantiv koeficient pofadové korelace nabyva -0,62. Hypotéza 1 tedy

byla potvrzena.
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Obrazek 11. Korelaé¢ni diagram — mira poruchy DVA a velikost odchylky SVV

v piredopera¢nim obdobi

4.2 Dynamika SVV

Meg¢fteni nédklonu SVV v obdobi pfed operaci, ¢asné¢ po ni a pted dimisi bylo
provedeno u 19 pacientli. Z toho 15 pacientli vykazovalo naklon SVV ke stran¢ 1éze a 4
ke zdravé strang.

V ptedopera¢nim obdobi spliiovalo fyziologickou normu pro odchylku SVV
57,9 % pacientli, po operaci pouze 10,5 % a pted dimisi 26,3 % (Obrazek 12).
U jediného pacienta, kterému byl aplikovan gentamicin, nedoslo k ndklonu SVV o vice
nez 2° behem zadné faze hospitalizace. Naopak u 7 pacientli byl naméfen naklon SVV

vetsi nez 2° ve vSech sledovanych obdobich.
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Obrazek 12. Graf po¢tu pacienti spliiujicich/nespliiujicich fyziologickou normu

pro vnimani SVV v jednotlivych fazich hospitalizace

Pii upravé vysledki do korigovanych hodnot, kdy neni uvazovan smér nédklonu
SVV, ale pouze velikost odchylky, byla registrovana nejvétsi odchylka SVV
od skute¢né vertikdly o velikosti 12°, ato v obdobi po operaci. Nejvetsi rozptyl
namétenych hodnot jsme zaznamenali v obdobi po operaci. Median i primérné hodnoty
SVV byly vdobé pooperaci a pired dimisi mimo fyziologickou normu. V dobé
pted operaci dosahoval primér hrani¢ni hodnoty 2° a median fyziologickou normu

splnoval, nebot’ mél 1,5° (Tabulka 4).

Priumér + SD Median Minimum Maximum
Pted operaci 2,0°+1,8° 1,5° 0,2° 5,7°
Po operaci 6,4° +2,8° 7,2° 1,2° 12,0°
Pred dimisi 3,1°+1,8° 3,0° 0,0° 6,0°

Tabulka 4. Zakladni statistické parametry SVV - korigované hodnoty

Vyvoj primérného ndklonu SVV ve sledovanych obdobich znazornuje Obrazek
13. Byl prokazan o€ekavany trend, protoze pted operaci nabyval tento parametr u nasich
probandt hodnoty 2,0° + 1,8° SD, po operaci se zvétSil na 6,4° + 2,8° SD a poté se
do dimise postupné upravoval azna 3,1°+ 1,8° SD. Je ziejmé, ze pred ukoncenim

hospitalizace nebylo dosazeno vychozi primérné odchylky.
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Pii podrobnéj$im zkoumdni jsme vSak zjistili, ze 2 pacienti vykazovali jinou

tendenci oproti vSem ostatnim a pfi zavérecném vySetfeni u nich byla naméfena

odchylka SVV o vice nez 1,5° mensi v porovnani s jejich vychozi hodnotou.
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Obriazek 13: Graf vyvoje odchylky SVV (°, korigované hodnoty) v jednotlivych

fazich hospitalizace — Cervené body znazornuji prumér, svislé usecky znazornuji

rozptyl s vyznac¢enymi maximalnimi a minimalnimi hodnotami

Dynamiku SVV v nekorigovanych hodnotach, které respektuji smér naklonu

SVV, znazornuje Obrazek 14. Je patrny o¢ekavany trend, tedy ze v obdobi po operaci se

medidn zvétSuje a pred dimisi opét klesa, nicméné mezi zddnymi 2 sledovanymi

obdobimi nebyl prokazéan statisticky vyznamny rozdil (p=0,8539), ktery by potvrzoval

hypotézu 2.
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Obr. 14: Graf vyvoje odchylky SVV (°, nekorigované hodnoty) v jednotlivych

fazich hospitalizace

4.3 Vliv predoperacni kalorizace na poopera¢ni
kompenzaci SVV

Piedoperacni kalorickd zkouska byla provedena u 14 pacientli. RozloZeni

dosazenych vysledkli znazoriiuje Obrazek 15.
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Obrazek 15. Graf rozloZeni indexu stranové drazdivosti v kalorické zkouSce —

¢ervené je zobrazen vyznamny rozdil v reaktivité labyrinta
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Mezi vysledky kalorické zkousky v pfedoperaénim obdobi a mirou kompenzace
vnimani SVV v dobé dimise nebyla prokazana statisticky vyznamna korelace (p<0,05),
nebot’ p ¢ini 0,9546 (Obrazek 16). Spearmantv koeficient pofadové korelace nabyva

0,04. Hypotéza 3 tedy nebyla potvrzena.

d SWWV
o

-10 0 10 20 30 40 20 &0
SD-kalorizace (%)
Obriazek 16. Korela¢ni diagram — index stranové drazdivosti v kalorické zkouSce

a pooperacni uprava SVV (rozdil SVV 3aSVV 1)

51



Diplomova prace Hodnoceni upravy funkce vestibulo-okularniho
reflexu u pacientti po operaci vestibularniho schwannomu

5 DISKUZE

V obdobi pted chirurgickou resekei VS jsme u nasich probandt hodnotili funkei
obou slozek VOR. Méfili jsme schopnost vnimani SVV, ktera je porusend pfi tonické
otolitové dysfunkci a vztahuje se k t-VOR. VySetfovali jsme rovnéz DVA, jez jsme
pievadéli na A DVA a tim hodnotili funkei r-VOR. JelikoZ jsme zvolili test DVA
pti izolovanych pohybech hlavou v transverzalni roving, jednalo se o vySetfeni
lateralnich polokruhovitych kanalka.

Ackoliv velka cast pacientli s diagnostikovanym VS piiznaky vestibularni
patologie anamnesticky neudava (Hahn, 2015, s. 82-83), zjistili jsme, ze 41,7 %
probandu nespliovalo fyziologickou normu pro vnimani SVV a jesté vice, ptesné 75 %,
vykazovalo poruchu DVA.

K velice podobnym zavérim dosli ve své studii Low Choy et al. (2017),
ktefi testovali DVA u 18 pacientii s VS (<12 mm), pficemzZ 50 % z nich jevilo zndmky
poruchy funkce r-VOR. Nase vysledky jsou dobte porovnatelné, nebot’ Low Choy et al.
zvolili obdobny vySetfovaci protokol — u testovanych osob provadéli pasivni pohyby
hlavou v transverzalni roviné v tempu 120 zmén sméru pohybu za minutu. LiSili se vSak
vymezenim patologického skore - to stanovili na A DVA 3 a vice. V nasi studii jsme
za vestibularni patologii povazovali A DVA 2 a vice, jak doporucovali Bronstein et al.
(2013), Jetabek (2015) a Rezlerova (2017). Pokud bychom nasi hranici korigovali
podle Low Choye et al., ziskali bychom naprosto stejné vysledky, nebot’ v testu DVA
by neuspélo 12 naSich probandd, tedy 50 %.

Batuecas-Caletrio et al. (2013) méfili pfedoperacni naklon SVV u 24 pacientti
s VS a zjistili, Ze poruchu zrakového vniméni vertikality vykazuje pouze 12,5 %
pacientl, a to nezavisle na velikosti tumoru. VS8imli si, Ze pacienti spliujici
fyziologickou normu pro SVV se Casto blizi velikosti ndklonu 2° ke strané léze,
coz povazuji za disledek probihajici vestibularni kompenzace. Jako priimérnou hodnotu
SVV udavali 1,25° + 1° SD. Oproti naSemu souboru probandl tedy ziskali lepsi
vysledky, protoze pfi statistickém zpracovani korigovanych hodnot SVV (neni
uvazovan smér ndklonu SVV, ale pouze velikost odchylky) jsme vypocitali primér
SVV v piedoperacnim obdobi 2° + 1,8° SD.

Na zdkladé¢ poznatku, Ze u nckterych pacientli indikovanych k operaci VS

nachazime poruchu vnimani SVV a DVA, jsme definovali hypotézu 1. Podafilo se nam
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prokdzat souvislost mezi mirou funkce, respektive dysfunkce t-VOR a r-VOR
v predoperacnim obdobi, ato pfi p=0,0035. V naSem souboru vykazovalo normalni
DVA 6 probandi, pficemz 5 z nich splilovalo téZ normu pro vnimani SVV a Sesty se
do ni nevesel jen 0 0,3°. V odborné literature nebyla publikovana zddna podobna studie,
s niz bychom mohli nase vysledky konfrontovat.

V dalsi ¢asti naSi prace jsme posuzovali uroveit kompenzace VOR v Casném
pooperacnim obdobi, kdy probiha intenzivni individualizovand VRHB. Jedna se o dobu
vymezenou prvhim dnem po podstoupeni chirurgického zdkroku a dnem ukoncéeni
hospitalizace. Za timto ¢elem jsme sledovali vyvoj ndklonu SVV v ¢ase — méefeni SVV
probéhlo pied operaci, po operaci a pied dimisi. Do souboru 19 pacientii jsme zahrnuli 4
pacienty, kterym byl pfedopera¢né aplikovan ototoxicky gentamicin. Vychazeli jsme ze
zavérl diplomovych praci Markvartové (2015) a Holé (2016), podle kterych nebyl
prokazan statisticky vyznamny rozdil v pribéhu vestibuldrni kompenzace u skupiny
pacientt s aplikaci gentamicinu a bez ni.

U pacientl s periferni vestibularni 1€zi typicky registrujeme naklon SVV smérem
k postizenému vnitinimu uchu (Béhmer & Rickenmann, 1995). U 4 probandl jsme vSak
odhalili ndklon SVV ke zdravé stran¢, a to ve vSech sledovanych obdobich. Batuecas-
Caletrio et al. (2013) popisuji, Ze ¢asné po resekci VS dochézi k naklonu SVV ke strané
1éze a poté se v ramci vestibuldrni kompenzace odchylka upravuje a mize dojit az k jeji
deviaci na opacnou, tedy zdravou stranu. Tohoto jevu si ve své studii v§imli téZ Goto
etal. (2003), ktefi vysetfili vnimani SVV u 33 pacienti v rizné¢ dlouhém odstupu
od operace VS, pricemz 4 z nich vykazovali ndklon SVV ke zdravé strané¢ (primérna
hodnota SVV -1,1° + 0,8°; n=4). Nicmén¢ to nevysvétluje nase vysledky.

Ptfi prevedeni nami nameéfenych vysledkii do korigovanych hodnot (neni
uvazovan smér naklonu SVV, ale pouze velikost odchylky) mizeme charakterizovat
jednotliva sledovand obdobi nésledovné: pied operaci Cinil primérny naklon SVV
2,0° £ 1,8° SD, pticemz 57,9 % probandii spliiovalo fyziologickou normu. Po operaci
doslo ke zvétSeni primérného naklonu SVV na 6,4° + 2,8° SD, normalni hodnoty
vykazovalo jen 10,5 % probandi. Po druhém vySetfeni byla zahajena VRHB
a pii zavérecném testovani jsme zaznamenali snizeni primérné hodnoty nédklonu SVV
na 3,1° £ 1,8° SD, normalni hodnoty SVV jsme naméfili u 26,3 % probandii. Vychozi
pramérné hodnoty vSak nebylo pied ukoncenim hospitalizace dosazeno, coz znaci,
ze do dimise neprob¢hla kompletni kompenzace VOR. Takovy vyvoj jsme ocekavali,

nebot’ byl riznymi studiemi opakované popisovan.
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Jak jiz bylo uvedeno, ndmi zkoumany soubor zahrnoval i pacienty s ndklonem
SVV ke zdravé stran€, a proto jsme pro statistické zpracovani vysledkt provedli
analyzu rozptylu nekorigovanych hodnot SVV. Ackoliv piedpokladand dynamika
ve vnimani SVV byla dobfe patrnd, mezi zddnymi 2 sledovanymi obdobimi nebyl
prokdzan statisticky vyznamny rozdil (p=0,8539). Hypotézu 2 se nam tak nepodafilo
potvrdit.

Chtéli bychom zde zminit, ze pii podrobném rozboru zmén néklonu SVV v Case
u jednotlivych probandl jsme zaregistrovali nékolik vyraznych odlisnosti. Jeden pacient
spliiloval normu pro vnimani SVV ve vSech fazich hospitalizace, pficemz primérna
velikost jeho odchylky SVV byla 0,9°. Dale jsme si vS§imli, Ze 2 pacienti se liSili
pribéhem vestibularni kompenzace oproti vSem ostatnim, nebot’ pii zavéreCném
vySetfeni u nich byla naméfena odchylka SVV o vice nez 1,5° mens$i v porovnani
s jejich vychozi hodnotou.

Posledni ¢ast nasi prace se soustfedila na otazku, zda lze z vysledki
predoperacni kalorické zkousky vyvodit pribéh vestibularni kompenzace v dobé¢
po operaci. Pro testovani hypotézy 3 jsme disponovali nejméné pocetnym souborem
pacientd (n=14). Miru upravy funkce VOR jsme hodnotili prostiednictvim naklonu
SVV, kdy jsme vypocitali rozdil mezi velikosti odchylky v dobé pied dimisi
a pfedopera¢nimi hodnotami. V indexu stranové drazdivosti dle Jongkeese bylo
dosazeno pramémé 18 % + 12 % SD. Cerny et al. (2017) uvadéji, Ze hranice, od niz
povazujeme rozdil ve stranové reaktivité labyrintu za vyznamny, se rovna 25 % - tuto
hranici presahovali pouze 2 probandi. Rozdil nad 50 %, charakteristicky zdvaznym
klinickym dopadem, jsme nezaznamenali u Zadného probanda. To mohlo byt diivodem,
pro¢ jsme souvislost mezi pfedoperacni kalorizaci a mirou kompenzace VOR ve formé
naklonu SVV u naSich probandi neprokézali (p=0,9546).

K odlisnému zavéru totiz dosli Batuecas-Caletrio et al. (2013), ktefi ve své praci
popisuji, ze pacientim s lepSim vysledkem v predoperacnim kalorickém testu trvalo
delsi dobu, nez doslo k normalizaci ve vnimani SVV po operaci. Jejich studie vSak
trvala déle, protoze provadéli testovani v jinych obdobich - 1 tyden po operaci a dale 1,
3 a 6 mésici po operaci. Vyraznym rozdilem oproti nasi studii byla primérnd hodnota
indexu stranové drazdivosti 50 % + 46 % SD (n=24 pacientli). Uehara et al. (2011)
souvislost mezi vysledkem piedoperacni kalorizace a rychlosti vestibularni kompenzace

také prokazali, a to na souboru 38 pacientl pii devitimésicnim sledovani.
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Hlavnim limitem naSeho vyzkumu byl maly pocet probandd. Plivodné se
zafazenim do studie souhlasilo 29 pacientti indikovanych k operaci VS, ale z diivodu
Castych pooperacnich komplikaci a probléma pfi organizaci vySetfeni v bézném
nemocni¢nim provozu jsme si museli vystait s 24 probandy pro hypotézu 1, s 19
probandy pro hypotézu 2 a s pouhymi 14 probandy pro hypotézu 3. Je nutno
poznamenat, Ze ndmi citované studie mély téz relativné maly pocet probandi (rozmezi
12 az 38). Dalsim nedostatkem byla kratkd doba monitorovani prubéhu vestibularni
kompenzace.

Znacny piinos by méla navazujici studie, ve které by byla hodnocena funkce
VOR prostfednictvim sady testli v delSim casovém odstupu od operace. Mohly by tak
byt upiesnény dil¢i poznatky, jez jsou dostupné v souCasné odborné literatufe.
Goto et al. (2003) a Batuecas-Caletrio et al. (2013) se shoduji, Ze k normalizaci vnimani
SVV za statické situace dochéazi nejdéle do 6 mesicti od operace VS. Jiny vyvoj vSak
nastava pii dynamickém testovani vnimani SVV, kdy se dle Clarka et al. (2001) projevi
1 diskrétni jednostrannd periferni dysfunkce vestibularniho systému, respektive
otolitovych organd, az nékolik let po chirurgické resekci VS. Low Choy et al. (2006)
uvadéji, Ze rovné€z porucha DVA perzistuje u mnoha pacientl (v jejich studii u 67 %,
n=12) i po nékolika mésicich od chirurgické resekce VS.

Pretrvavajici deficit ve funkci VOR pfitom dlouhodobé snizuje kvalitu zivota.
Inoue et al. (2001) provedli dotaznikovou studii, ve které¢ 35 % operovanych pacientl
v odstupu nékolika let pfiznalo obtiZze pii fizeni automobilu a 50 % z nich uvedlo
problémy pii sportovani, pfiCemz zmifiovali naptiklad tenis nebo golf. Neni nahoda,
ze se jedna o Cinnosti, které kladou velké naroky na DVA (Smither & Kennedy, 2010).

Rozsiteni znalosti o schopnosti vestibularni kompenzace by mohlo vést
k vytvofeni dlouhodobého rehabilitaniho programu indikovaného pacientim
po operaci VS se snizenou kvalitou Zivota. V soucasné¢ dobé je VRHB v obdobi
po propusténi z nemocnice dostupna jen ziidka (Low Choy et al., 2006).

Déle by bylo vhodné se podrobné€ji zabyvat Casovanim vySetieni DVA
v pooperacnim obdobi. Pivodné jsme chtéli toto testovani zatadit do naSi studie,
ale po zkusenostech nabytych snékolika pacienty jsme od toho ustoupili. Casné
po operaci komplikovala vySetfeni DVA zejména bolestivost v okoli opera¢ni rany
pfi pasivnim pohybu hlavou, byt provadéném co nejSetrnéji, a také vyvolani
nepiijemnych pociti. Na ty upozoriiuji ve své praci Low Choy et al. (2017). Navic

unemalé ¢asti naSich probandi dochazelo k vyznamnému zkresleni vysledkl
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kvuli rozvoji periferni parézy n. VII. Vykazovali hor§i SVA oproti pfedoperacnimu
vysetieni az o 4 odstavce Jagerovy tabulky, n¢kteti pacienti nebyli za dynamické situace
schopni precist text s nejvetsi velikosti pisma pouzivanych optotypti. Pro budouci studie
bychom proto doporucili provadét test DVA pii dimisi u pacientti bez vyrazné parézy
n. VII a poté v dlouhodobém horizontu, nebot’ je zndmo, Ze poruchu DVA nachazime
1 n€kolik mésicl po chirurgické resekci VS.

Ohledné¢ problematiky DVA bychom se chtéli jest¢ wvyjadiit k absenci
standardizovaného vySetfeni, které by bylo dobfe uplatnitelné v klinické praxi,
ak absenci jasn¢ definované normy. Povazujeme to =za velky handicap,
protoze vysledky praci jednotlivych autorti jsou mnohdy obtizn¢ porovnatelné.

Pro uCely na$i studie jsme vyuzili metodiku navrzenou v diplomové préci
Mgr. Pavliny Rezlerové (2017), konkrétné test DVA pii izolovanych pohybech hlavou
v transverzalni roviné, ktery autorka poklada za snadno proveditelny v klinické praxi.
Po technické strance se nam tento zpiisob vySetfeni osvédcil, nebot’ je Casoveé nenarocny
a nevyzaduje slozité¢ vybaveni. V§imli jsme si, ze k detekovani poruchy DVA ndm muze
pomoci téz palpace. Pii vedeni pasivniho pohybu hlavy jsme totiZ u pacientll s poruchou
DVA nasima rukama registrovali vyraznou tendenci k aktivnimu zpomalovani pohybu,
a to pfi rotaci hlavy ke strané 1éze.

V neposledni fadé chceme zminit, Ze by bylo zapotiebi, vzhledem k vySe
uvedenym nedostatkiim pfi testovani hypotézy 3, prostiednictvim dalsi studie rozSifit
soubor pacienti aznovu posoudit vztah mezi mirou pooperani vestibularni

kompenzace a vysledky ptedoperacni kalorizace.
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ZAVER

V teoretické Casti prace jsme popsali zakladni poznatky z funkéni anatomie
a neurofyziologie vestibularniho systému, kratce jsme se zabyvali téZ vyvojovymi
aspekty. Dale jsme se vénovali charakteristice obou slozek VOR, mezi jehoz funkce
nalezi udrZeni zrakové ostrosti pfi pohybu téla, respektive hlavy, a adekvatni vnimani
vertikality. Vytvofili jsme piehled mechanismt vestibularni kompenzace a z nich
vychdzejicich postupit VRHB. V posledni kapitole jsme zminili soucasné poznatky
tykajici se diagnostiky, klasifikace, 1é¢by a nasledné rehabilitace pacientli s VS.

V ramci experimentalni ¢asti prace jsme u souboru nasich probandd, ktery tvofili
pacienti indikovani k chirurgické resekci VS, vySetfovali vnimani SVV v obdobi
pied operaci, ¢asn¢ po ni a ptred dimisi. V predoperacni dobé jsme hodnotili téz DVA,
respektive A DVA, a index stranové drazdivosti dle Jongkeese.

Na zékladé namétenych dat se nam podafilo prokazat, Ze u ¢asti pacientl je
VOR naruSen jiz pted operaci a zarovenl Ze existuje souvislost mezi mirou funkce,
respektive dysfunkce t-VOR a r-VOR. Druha hypotéza se tykala rychlosti kompenzace
VOR v ¢asném pooperacnim obdobi, kdy probiha cilena VRHB. Tato doba je vymezena
prvnim dnem po podstoupeni chirurgického zakroku a dnem ukonceni hospitalizace.
Piestoze ptredpokladana dynamika ve vnimani SVV byla z namétfenych hodnot dobie
patrna, neprokazali jsme statisticky vyznamny rozdil v ndklonu SVV mezi Zzadnymi
dvéma sledovanymi obdobimi. Stejné¢ tak se nam nepodafilo potvrdit vliv
predoperacniho stavu vestibularniho aparadtu na rychlost pooperacni vestibularni
kompenzace. Pfitom jev, kdylepsi vysledky v pfedoperacni kalorické zkouSce
(ve smyslu nizs$i hodnoty indexu stranové drazdivosti) znamenaji delsi trvani pooperacni
vestibularni kompenzace a naopak hor§i ptfedoperacni vysledky vedou k rychlejsi
upravé funkce vestibularnich reflexti, popisuje v odborné literatufe nékolik autort. Je
vsak tfeba zdlraznit, ze velkym nedostatkem nasi prace pii ovétovani této hypotézy byl
maly pocet probandli (n=14) amalé zastoupeni pacientd svyznamnym rozdilem
ve stranové reaktivité labyrintu (index stranové drazdivosti > 25 %). Proto by bylo

zadouci vypracovani navazujici studie.
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PRILOHY
Ptiloha €. 1: Cvicebni program dle Cawthorna a Cookseyho

OoCI
Pohyby provadéjte nejprve pomalu, poté rychle:
a) podivejte se nahoru-dolt, doleva-doprava
b) sledujte pohybujici se prst ve vzdalenosti 90 az 30 cm od obliceje

HLAVA
Pohyby provadéjte nejprve pomalu, poté rychle. Nejprve méjte pii cviceni o¢i oteviené,
poté zaviené:

a) proved’te predklon a zaklon hlavy

b) otocte hlavu doleva a doprava

TRUP
Nejprve méjte pii cviceni oCi oteviené, poté zaviené:
a) proved’te predklon tak, abyste se dotkli podlahy
b) proved’te predklon tak, abyste se dotkli podlahy a otocte se doleva, poté
doprava
c¢) nechte klesnout rameno a ukloiite hlavu doleva a doprava
d) vyhod'te mic stranou a chyt’te ho, vyhod’te mi¢ nad hlavu a chyt'te ho
e) podejte si mi¢ mezi nohama a nad hlavou
f) vstanite ze sedu do stoje a proved’te otocku a posad’te se
g) proved'te oto¢ku na mist¢, nejprve doleva, poté doprava
h) pti chlizi kolem partnera si spolu ptihravejte mic, pii chlizi v pfimém sméru si
ptihravejte s partnerem mic
1) s dopomoci druhé osoby jdéte pozadu a poptedu, pfi tom otacejte hlavu doleva
a doprava, divejte se do vSech smérd, abyste se vyhnuli o¢ni fixaci

POZICE VLEZE
Nejprve méjte pii cvi¢eni o€i oteviené, poté zaviené:
a) otoCte hlavu doleva a doprava
b) ptetocte se celym télem na levy a na pravy bok
¢) z pozice lehu na zadech se posad’te
d) z pozice lehu na boku se posad’te

Jakykoli z téchto cvikli miize vyzadovat dohled druhé osoby pro zajisSténi bezpecnosti.

SKALA SUBJEKTIVNIHO HODNOCENI ZAVAZNOSTI PRIZNAKU

0 zadné ptiznaky

1 mirné piiznaky

2 sttedné zavazné piiznaky
3 zavazné piiznaky

(Freeman & Nairne, s. 376, 1995)
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Piiloha ¢. 2: Podrobna charakteristika souborii pacientii pro jednotlivé hypotézy

. Koosova | Velikost
Pacient | Vék | Pohlavi léze ITG (gentamicin) klas. tumoru Syndrom
(grade) (mm)

1 41 M sin. ne 3 26x16x13 | kombinovany
2 44 M sin. ne 4 20x18x15 | kombinovany
3 59 VA dx. ne 4 17x9x8 | kombinovany
4 62 V4 dx. ne 3 - periferni
5 64 M sin. ne 3 11x11x10 centralni
6 43 M sin. ne 3 17x12x10 periferni
7 41 M dx. ano 4 25x17x13 centralni
8 40 M sin. ne 4 20x17x12 centralni
9 61 y4 sin. ne 3 13x7x6 periferni
10 66 Z sin. ne 2 15x7x4 periferni
11 57 M sin. ne 4 21x12x11 periferni
12 33 Z sin. ne 3 15x11x8 centralni
13 37 V4 sin. ne 4 19x19x10 periferni
14 49 Z dx. ne 2/3 10 periferni
15 59 z dx. ano 2 13x8x8 -
16 54 M sin. ano 4 - -
17 36 z dx. ano 4 - -
18 55 z sin. ne 4 27x25x25 centrdini
19 37 M sin. ne 2 13x9x7 kombinovany
20 54 Z dx. ne 2 19x8x6 | kombinovany
21 54 M sin. ne 3 26x15x15 -
22 36 z dx. ne 4 21x16x16 centrdini
23 52 M dx. ne 4 33x27x23 centralni
24 44 z sin. ano 4 21x20x16 centralni

H1: pacient 1 — 24

H2: pacient 1 — 19

H3: pacient 1 -

14
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Priloha €. 3: Jigerova tabulka — predni strana

Cislo 1.

Slavidt xpbv. - Byl prvni mf) . .. Vikutku nelze nalésti k oslavé Earovaého prvaibo kvitas piand okdherndjli, ne# jakou jej vitd kril opetenjch. péved,
prosty slavidek . . . Cim je mezl kvitim ribe, jeho krilovna, im Je slavik mes! ptall HH. Let kdebto se v spanilém rédovém kvitu poji v opojny celek

pro viechny smysly luzak barva, nétnj tvar a phelibeznd vhnd, jest to v nedhledného slavika, Jend ve svém rezavé Lervenohnédém latk se kdesi v skryta
ktovi k tewl tull, samejediaj rorkolnj kiokot jeho rpévu, jimd uchviti mbie srdce Elovika . . . Tlukot, jimt co do libexnosti | rozmanitosti phedei
viechay ostatal ptiky, honosi se takdvou plnostf tént & tak pHjemnfm stHdinim a okoutlujici harmonil, 2+ tobo ve mpévu Hdntho jinthe ptika neslj-
chime. § nevfrlovuon luhodou siriduji se tény mirné hvisdavé, + b fmi, veselé se ¥ plifvejici se 1 vitivjmi A kdedto jeden politd
tichounce xnendhls zésiluje & ke koncl odumiraje, drulif nese se luzné jako hishol Métny do vesals Pausy mexi Jednotlivimi rulbdami svyluji jeité dojem
téch tarovajeh melod!l 8 mird tempo jich dovoluje, abychom nilesité se opojovall jejich krisou » povaby, Zaumeme nad rozmanitosti kouseljch téch
ténd, nad Jejich wlou u bohstoat. T je témdl tharatad, jak sl tak mohutnd mite spolivatl ve rvalech hrdélka tak oepatroého pthcks, jehot mnohyten
hlaholi fak mocnd; tak pronikave, te jume-ll aablizku, a2 se nim hlava je. - Krsné Je slaviti zplv Kasel Hynek Micha, pévec
*Mijes, jeat plle v jedoom svém listh: sKdyt juem jednou po dloubé téské nemocl 2an poprvd stamul v 2ubrade v prvd dén mijovy, maje nad sebou
Kenbu ratokvityeh jablodavich ratalesti, tu taznéla 2 blizkého ktovi pised slaviks tak diviliriand, te mi dubl posvitad hrbza prochvile A ve chvili té
se mi zddle, juko by aejhlubll lidské city, laka u toubs, smutek | jisot, vitlily se ve 1pev t1oho prblete & ji beadéky sepjal ruce k modiibé v dik

aa hlahol, jent ve mi 2dil zaltl = Hit aadpozemikyjch  viévatl ras v mé chord srdce atracencn, horouci lisku k Bivotu , . .«

Z tasoplu »Svit avitate

Cislo 2.

Dils videckh > Dila videcki nechovajl v sobé jen mnoho krismého s podivubodného, nybrt i to co vede k mod a prospéchu. Vida nim
objevila nejen nekonetné prostory, vyplnéné nestetnfmi svity; nekoneénd doby, vyplnéné fmi sivoty; y af do nekonelna ne-
viditelnd, ale jemné, rozkoind, hrajici vieml barvami; nybri ona ufinila jeitd vice: jako velkj archandé] milosrdenstrd skionila se k eloviku,
aby mu sloutils. Ona pracovala a jejl Hci pracovall, aby roziiiili Itdstl na zemi, aby uéinill vydatndjii lidskou préci, aby odstrenill lidske utrpeni
Tam, kde se druhdy lidé polooslepli, polonazi namihali phed jicnem rozpilend pecl, aby skuli feleto do béla rozthavend, dala tuto mechanick

tinnost do rukou neviditelnébo plynu. Dala vatoupiti do svjch sluieb papraku slunelnimu, aby s dokonalou vémosti maloval ném tvite milova-

nych ptitel. Ukézala ubohému homiky; jak lze p v bexpedi | up d thukavébo plynu v lachtich Udnila svjmi omamuyjicimi pro-

stiedky pacienta P ym a b domjm, kdy? jemnd ruka trofného operatéra odteruje kus koule jeho nepohoutého oka A

téchto viech davod mim za to, be Liday z nadich synd nevyrpéje, anit by byl dokedaljm nevédomcem v téchto naukich, které vad&lkvajl

a soutasnd p ji rozum | 1ji ob které vzdelivaji a soulaand otubuji, které nks mohou soutamé sytiti | napliiovati ném ducha.
Cislo 3.

Soumrak se blitil, nebe se barvilo, mraky zazinaly krvicet . . . V lese bylo smutno, viahy vzduch omgval tvile . . . A v tom tichu
v sladkeé tisni teplého soumraku zpivali slavici jeden smutn#ji ne druhj a viichni tak, e viechno kolem nabylo niboiného
jakéhosi viezieni, rozlehlo se veliké ticho, naplnéné pouze svatymi jejich zpévy, Utichli viichni ptéci ostatni a krilem lest zistal
slavik sim Thned se vzdalovaly, hned zblizka se rozléhaly jeho faly & s nebe ae lila boki 28 - A slavici, mad zévodili spolu,
Jeden vzécodjiimi tény nef druhy rozpoustél své rulddy, stile talostndl, stéle litostivéji draly se jich plesy z praou, v slzich se
koupaly, v slzéch zmiraly, a2 jen zasttené pi-pi-pi pronikalo lesem tak, jako by tam nékdo slabounkého vradil. - A chvili bylo
ticho zas, listf eptalo v mlizi, v doubi zaiveholil drozd. Pojednou tam dole, aZ kdesi na dné, zdilo se, 3= nékdo datym prutem
2azvonil. Dva tény tak uhodily o sebe, zase se tak seviely v tlumenj plé2 a pojednou vyrazily plnou silou. A slavikim jako by
hrdla rozvizal, ut jeden zvuk bil za druhym. Jako kdy# sttibmym kladivkem zlato se kujé, ndsledovala tada svétlych, veselejiich
t6n8, tak tistych a jemnych, jako kdy2 po prvé své lesy pozdravill, poprvé zas po tak dlouhd zimé hdjem rozpustili svilj srdce-
jemny zpdv. »Slavigi piseii« ~ V. Mritik.

Cislo 4.

Veseld mysl. - A¢ veseld mysl u veliké mife zakléds se na vrozené povaze, ptece lze ji, jako kazdého jiného zvyku,
také cvikem nabyti a takmé vychovati. Mamet na vtli pohliZeti na Zivot se strinky radostné nebo #al a velice
na nds samych zdles, jyme-li §tastni nebo nedtastni. Nebof Zivot nim dvé strinky podivd - jednu jasnou, druhou
zasmuiilou, a na nés jest, abychom volili. Nauéime-li vbli svou, aby v této volbé rozhodovala pro strinku jasnou,
vypéstuj si zvyk bl i; pakli uinime opak, bud dile neitastni. A voli timto zpsobem Hiditi mtizeme;
uéme ji hledét k vécem jaméjsim a nikoliv k temnéjiim; a majice o&i oteviené pro tmavy mrak, nezavirejme jich
pro stiibmy okraj jeho. Jasn zife oka rozlévi svétlo, krisu a radost na Zivot ve viech jeho zjevech. Padne na chlad-
nost a zahteje ji: padne na utrpeni a podé mu dtéchy; padne na nevédomost a osviti ji; padne na zdrmutek a potési
ho. Ziie oka zbystiuje rozum a zvyluje i krisu samu. Bez ni se ze slunce Zivota netéiime, kvétiny nazmar odkvétaji.
divd nebe ani zemé nevidime, anii dme, a y svét cely neni le¢ prézd Zivotn§ bezduchd poust. Jest
Jjasn& mysl nejen vydatnym pramenem radosti, jest téz velmi dobrym stréfcem charakteru. Sam. Smiles.

69



Hodnoceni upravy funkce vestibulo-okularniho

Diplomova prace / Ce vest
b reflexu u pacientl po operaci vestibularniho schwannomu

Priloha €. 4: Jigerova tabulka — zadni strana

Cislo 5.

Chladnouci, stydnouci, tichd, skomiravd, smutnd jesed ... Ale krésng ... A v té jeseni bohaté
sluncem a mladé jeité klamnou jami piirodou v dobé zvelebené a pozehnané dary natlnénfch sto-
dol, sypek, skleptt a komor. Habrtivka chystéd se k nejslavnéjsim svétkm celého roku, koruné vieho
vezdejifho Zivota - k hodtm. Hody! Jaky to tarovny zvuk pro veselé déti Moravy. V mésté vzds-
leny synek, v ptespolni sluzhé slougici dcerka, kdyby po cely rok ni jednim vzdechem nevzpomnéli
milé své dédiny, na hody jisté# dobéhnou, nebo ve vzpomln.{lch zatoulaji se do rodné vsi Neni
veselejlich, neni bezstarostnéjich svitkt nad tyto, neni dna sytéjsich a rozmatilejich, neni chvil
lehkomyslnéjiich a hytivéjsich ne#-li jsou hody. Clovek, ktery po cely rok se nikdy fadné nenajed!
a Zaludek po cely rok §idil zemiky a koralkou, na hody si dopreje co hrdlo ri¢i. Détem a2 k ho- -
dam rodite potizyji daty, synek aZ k hodtm si chystd nové Zizmy, dévée, kdyby po cely rok na sebe
kouska hadru nekoupilo, k hodtim si jisté zaspofi na novy iétek, hedvibny fjertoch, nové rukivee,
sukni a bthvico jeits, &eho snad ani nepotfebuje. Byla-li komu zlatka po cely rok bohatstvim,
na hody jsou viecky miliény svéta plevou, v kapse pali kdejaky gros.

»Pred hody«- A.a V. Mritikové

Cislo 6.

Pamatuj, Ze price jest podminkou zivota, - Cas jest zlatem; nemrhej ani minutou; kazdé
necht ti pinese uZitku. - Cifi viem tak, jak sobé Piejed, aby ti jini ¢inili. - Neodkladej
na zittek, co dnes vykonati mhzes. - Nezddej sobé, co neni tvého, - Nepoklidej nizidnou
véc za tak nepatmou, abys ji nevénoval pozomost. - Nevydavej, co se vice nevréti zpét. -
Nebot, nybrz stav. - Utifi sobé nejvétsi potddek pravidlem. - Mysli vidy na to, jak bys
co nejvice dobréha v Zivoté vykonal - Neupirej sobé ni2ehoz, co ti mbze uéiniti zivot pii-
jemnym, ale Zj jednoduie a &estné. - Pracuj az do posledniho okamziku svého Zivota.

Cisla 7.

Zlutavym jasnem Zervenaly se dole kvetouci §ipky, v poli jasné se chvély zluté
ohnice, ito zkrvavélé vinilo se rudymi plaménky kohoutkt. I myslivna a mlyn,
babice Zernd a v polich leici silnice nesly na sobé podivnou #lut. Dole na pasece
se dosud pésl brav, beran klinkal kieplavym zvoneem, do jeho zvukd stékal pes
2 Josef se skréenou nohou obchézel stédo a troubil na svou plechovou, trumpet-
ku. Ovce hledaly chlad a kupily se do stinu rozestavenych dubf. V tom zase
jiny podivny zvuk obrétil jeho pozornost k lesu. To maly ptacek ,zvonek” zazvo-
nil na vrdicku bouéi a odletél zas sotva ze sebe vypravil pét slabounkych ténd.
V. Mritik.

Cislo 8.
Nemtize niZadné veseli byti bez n&jaké bolesti. Svédomi jest poznani,
umi-li &lovék rozeznévati, jest-li h¥ich & neni. Chce Bah, aby kazdy
znamenal, Ze neurodil se svét na hody, ale k pracovani jako ptak k lé-
tani. Dobré jest élovéku, aby se vyvaroval temnosti, samoty a zvlasté
tesklivosti, neb tu dabel velmi lidi k zoufalstvi zavadi. Spravedlivého
Clovéka jest veskeren svét. Pycha jest konec i poéétek a krilovna viech
hiicht. Nizidny zly obyéej, tieba ddvny, nema drzsn byti. Lenost je ne-
pritel duse. Jan Hus.
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