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Abstrakt

V této diplomové praci jsme se zabyvali hodnocenim vyvoje posturdlni stability
u pacientii po operaci vestibularniho schwannomu (VS).

Stabilitu jsme posuzovali prostfednictvim stabilometrickych parametrii (délka
trajektorie COP, plocha konfiden¢ni elipsy COP). M¢étili jsme vyvoj parametra pied
operaci, bezprostredné po resekci a pred dimisi. Soubor obsahoval 17 pacientti (n=17).
Hladinu statistické vyznamnosti jsme stanovili p < 0,05. Zjistili jsme signifikantni rozdil
mezi méfenim pred operaci a bezprostredné po ablaci (plocha konfidentni elipsy
COP: p = 0,0183, dékka trajektorie COP: p = 0,0355). Naopak zména obou parametrti
pfi méteni pred dimisi oproti testovani po resekci nebyla statisticky vyznamna (plocha
konfidencni elipsy COP: p = 0,4078, délka trajektorie COP:p =0,9991).

Nasim dal$im cilem bylo zjistit, zda koreluje porucha stability s poruchou funkce
vestibulookularniho reflexu (VOR). Ke statistickému zpracovani byly pouZity tfi
soubory s odliSnym po¢tem probandl (n = 24, n = 28 a n = 21). Funkci transla¢ni
komponenty VOR jsme testovali pomoci subjektivni vizualni vertikdly (SVV) (n = 24),
funkci rotacni ¢asti VOR prostiednictvim dynamické zrakové ostrosti (DVA)
(n = 28) a kalorizace (n = 21). Zjistili jsme statisticky vyznamnou korelaci obou
stabilometrickych parametrii s ADVA (p = 0,0328, p = 0,0213). Signifikantni byla také
korelace SVV s plochou konfiden¢ni elipsy COP (p = 0,0261) a kalorizace s délkou
trajektorie COP (p = 0,0153). Naopak nebyla nalezena statickd vyznamnost
souvztaznosti SVV s délkou trajektorie COP (p = 0,0564) a kalorizace s plochou
konfidencni elipsy COP (p = 0,0501).
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Abstract

In this thesis, we have been dealing with the evaluation of pro gressing of the
postural stability in the patients after the operation of the vestibular schwannoma (VS).

The stability was evaluated by means of stabilometric parameters (COP
trajectory length, COP confidence ellipse area). We measured the development of the
parameters before operation, immediately after resection and before the discharge.
The set contained 17 patients (n = 17). The level of static importance we determined
p < 0,05. We found a statistically significant difference between the measurement
before the operation and the measurement immediately after the operation (COP
confidence ellipse area: p = 0,0183, COP trajectory length: p = 0,0355). On the other
hand, the change in both parameters in the measurement before the discharge and the
testing after the resection wasn’t statistically significant (COP confidence ellipse
area: p = 0,4081, COP trajectory length: p = 0,9991).

Our next goal was to find out if the stability fault correlates with the disorder of
function VOR. We testing the function of t-VOR by the subjective visual vertical (SVV)
(n = 24), the function of the r-VOR by the dynamic visual acuity (DVA) (n = 28) and
the caloric test (n = 21). We found a statistically significant correlation of both
stabilometric parameters with ADVA (p = 0,0328, p = 0,0213). The correlation of SVV
with the COP confidence ellipse area (p = 0,0261) and the correlation of the caloric test
with the COP trajectory length (p = 0,0153) was also significant. On the other hand,
there was not found a statistical significant correlation between the SVV and the COP
trajectory length (p = 0, 0564) and between the caloric test and the COP confidence
ellipse area (p = 0,0501).

Keywords

Vestibular schwannoma, postural stability, posturography, vestibular rehabilitation,
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SEZNAM ZKRATEK

cm - centimetr

COP — centre of pressure

CTSIB - The Clinical Test of Sensory Interaction and Balance
¢. - Cislo

D - dioptrie

DV A — dynamicka zrakova ostrost (dynamic visual acuity)
dx. — dexter

EC — eyes closed

EO — eyes open

FN — fakultni nemocnice

FRST — frakciovana stereotaktickd radiochirurgie

GY - Gray

Hz - Hertz

LF — Iékatska fakulta

mm — milimetry

n— pocet probandi

ORL - otorhinolaryngologie

r-VOT — rota¢ni komponenta vestibulookularniho reflexu
s —sekunda

sin. — sinister

SPS — Synapsys Posturography System

stp/s — stupné za sekundu

SVA — statickd zrakova ostrost (static visual acuity)
t-VOR — transla¢ni komponenta vestibulookularniho reflexu
UK — Univerzita Karlova

V — vySetteni

VS — vestibularni schwannom

VSR — vestibulospinalni reflex
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UvVoD

Vestibularni schwannom je benigni naddorové onemocnéni, které postihuje
VIII. hlavovy nerv, konkrétn¢ jeho vestibularni ¢ast. Tumor roste ze schwannovych
bun¢k voblasti meatu a expanduje do mostomozeckového koutu a zadni jamy lebni.
Nasledkem rustu nadoru a jeho nasledné resekce dochazi u pacientli k unilateraIni
periferni vestibuldrni 16zi. U jedinct s velkym schwannomem mize dojit také k utlaku
mozecku a kmene a k rozvoji centrdlniho vestibularniho syndromu (Zvéfina, 2010;
Kalitova, 2013).

Unilateralni vestibularni 1éze se projevuje ptiznaky statické a dynamické
dysbalance. Mezi ptiznaky statické dysbalance fadime spontanni nystagmus, tonické
uchylky téla a koncetin, deviaci bulbli a vegetativni reakce, jako je nauzea a zvraceni.
Tyto symptomy u cClovéka odezni vobdobi n€kolika dni az mésici (Herdman
& Clendaniel, 2014; Lacour & Bernard-Demanze, 2015; Jetabek, 2007a).

Ptiznaky dynamické dysbalance zahrnuji pokles funkce VOR, ktery se projevuje
oscilopsii pfi prudkych pohybech hlavou. Pacienti trpi také poruchami stability stoje
a chiize a jsou ohrozeni vétsi Cetnosti padl. K tpraveé t€chto symptomi dochazi obvykle
v delsim ¢asovém horizontu, ¢asto k plnému navratu funkce nedojde vibec (Jetabek,
2007a; Lacour & Bernard-Demanze, 2015).

Tato diplomova prace se zvyse zminénych symptomi zabyva piedev§im
poruchou stability, kterou lze objektivné hodnotit prostiednictvim stabilometrického
vysetieni. U pacientlis vestibularnim schwannomem lze ptedpokladat postupnou ztratu
posturdlni kontroly, ktera je zplisobena poklesem vestibuldrni funkce (Gi-Sung Nam
et al, 2018; Cakrt & Truc, 2009). V ramci této studie jsme hodnotili vyvoj posturalni
stability u pacientli v ¢asném pooperacnim obdobi Déle jsme testovali, zda porucha

stability koreluje s dysfunkci vestibulookularniho reflexu.
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PREHLED POZNATKU

1 Vestibularni postiZeni

U jedinct s vestibuldirnim schwannomem (VS) dohdzi dusledem ristu tumoru
a jeho nasledné resekce k unilateralni vestibularni 1€zi. VéEtSina pacientt trpi perifernim
vestibularnim syndromem. Ptiznaky centralniho syndromu se vyskytuji pouze u jedincii
s velkymi nadory (VI. stupenn dle Koose), které utlacuji kmen a tedy 1 ptislusna

vestibularni jadra (Kalitova, 2013).

1.1  Vestibularni syndromy

Rozli§ujeme periferni a centralni vestibularni syndrom.

Periferni vestibuldirni syndrom vznik4d v disledku poskozeni labyrintu nebo
vestibularniho nervu. Klinicky se projevuje spontdnnim nystagmem, ktery je t¢émeét vzdy
horizontdIni nebo horizontadIné-rotaéni, jednostranny a konjugovany. Intenzita nystagmu
se zvysSuje pfi pohledu pacienta ve sméru rychlé sloZky a koreluje s intenzitou vertiga.
Periferni nystagmus Ize utlumit o¢ni fixaci, je unavitelny a projevuje zndmky habituace.
Pacient dale popisuje zavraté, které maji rotacni charakter. VSechny tonické tchylky
hlavy, trupu a koncetin majijeden smér. Tonické uchylky sméfuji ke strané léze a smér
uchylky stoje je zavisly na poloze hlavy, obvykle se také uchyluje ke stran¢ kEze.
Periferni vestibularni syndrom je oznacovan jako syndrom harmonicky (Ambler
& Bednatik, 2008).

Centralni vestibularni syndrom vznika postizenim vestibularnich jader a drah,
a to predevSim voblasti mozkového kmene. Mezi projevy toho syndromu tfadime
spontanni nystagmus, ktery mize mit jakykoliv smér (horizontdlni, rotacni, vertikalni,
celkové nepravidelny) a muze byt diskonjugovany. Ddle zavraté, které mohou byt
rotacni, jako u periferniho syndromu, Castéji maji ale jiny charakter. Pacient subjektivné
popisuje spise instabilitu, opilost, slabost, podlamovani dolnich konCetin, ale nekdy
i pocit celkového dyskomfortu a zvlastni pocit v hlavé. Intenzita nystagmu nekoreluje
s intenzitou vertiga. O¢ni fixace nema na nystagmus inhibi¢ni vliv. Nejsou znamky
latence, unavy ani habituace. Smér tonickych tchylek nekoreluje se smérem nystagmu
a neni zavisly na poloze hlavy. Tento syndrom oznacujeme jako disharmonicky

(Ambler & Bednatik, 2008).
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1.2  Priznaky unilateralniho vestibularniho postiZeni

Nasledky unilateralni vestibularni 1€ze zahrnuji Sirokou skalu symptomda, které
muzeme rozdélit na statické a dynamické. Statické jsou ptitomné, kdyZ jedinec zaujima
stacionarni polohu. Dynamické ptiznaky se objevuji béhem pohybu hlavy nebo celého
tela jedince (Herdman & Clendaniel, 2014; Lacour & Bernard-Demanze, 2015; Jetabek,
2007a).

1.2.1 Primaky statické dysbalance

Klinické symptomy statické dysbalance vznikaji v disledku klidové asymetrie
vestibularniho tonu (Ambler & Bednarik, 2008; Jetabek 2007a). Radime mezi né&
spontanni vestibularni nystagmus, Sikmou deviaci bulbl, do které patii odchylka
Zkoseni, cyklotorze oka a uklon hlavy, dale tonické uchylky téla, vertigo a vegetativni
reakce, jako je nauzeu a zvraceni. Ke kompenzaci statického syndromu dochazi
u Cloveéka vpribéhu n€kolika mésici (Herdman & Clendaniel, 2014; Lacour

& Bernard-Demanze, 2015; Jerabek, 2007a).

1.2.1.1 Spontanni nystag mus

Bezprostiedné¢ po vzniku unilateralni vestibuldirni léze dochazi k rozvoji
spontdnniho obvykle horizontalniho konjugovaného o€niho nystagmu, ktery je hlavnim
ptiznakem dysbalance vetibulookularniho reflexu.

Rychld fize nystagmu bije smérem ke zdravé strané, pomald ke strané léze.
Pouhym okem je pozorovatelnd pouze rychlda faze, oCi pacienta tedy biji pryc
od postizeného ucha. Vertikdlni pohybové komponenty jsou ve spontdnnim nystagmu
malé nebo chybi, pravdépodobné protoze soucasnd ztrata predniho a zadniho
polokruhovité¢ho kanalku vjednom labyrintu ma za nasledek vyruSeni jejich funkce
(zadni kanal vyvolava pohyb dold, pfedni pohyb nahoru).

Spontanni nystagmus muize byt redukovan nebo dokonce potladen vizuilni
fixaci. Zrakovou fixaci je mozné rozliSit periferni vestibularni nystagmus
od centralniho. Centralni nelze zrakovou fixaci potlacit.

Sila spontanniho nystagmu klesa vpribéhu jednoho tydne po vzniku Iéze,
u n¢kterych pacientlh mize ale zistat pfitomny natrvalo (Herdman & Clendaniel, 2014;

Ambler & Bednatik, 2008).

13
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1.2.1.2 Sikma deviace bulbii (Skew deviation)

Po unilaterdlni 1¢zi se vedle spontanniho nystagmu vyskytuje také statickd
otolitova komponenta, kterda se nazyva Sikma deviace bulbil. Je rovnéZ zplsobena
neurdlni nerovnovahou mezi vestibularnimi jadry. Mezi jeji pfiznaky fadime zménu
postaveni o¢i v orbité¢ ve vertikalnim sméru, asymetrii postaveni o¢i ve smyslu rotace a
spontanni tklon hlavy sméremk postizené stran¢ (Herdman & Clendaniel, 2014).

Zména postaveni o¢i v orbit¢ se projevuje tak, ze ipsilateralni oko je umisténo
relativné nize vzhledem k vertikdIni pozici kontralateralniho oka. To miize zpUsobit
diplopii. Velikost deviace je velka jen ziidka a obvykle se rychle upravi (Herdman
& Clendaniel, 2014).

Dalsim ptiznakem S$ikmé deviace bulbl je konjugovana cyklotorze oka.
V klinickém obraze je ziejma asymetrickd torzni poloha o¢i v o¢nici. Ob¢ o¢i zaujimaji
udrzovanou pozici s hornim pélem smérem k postizenému uchu. O¢ni torze miize byt
az 15 stupiii vzhledem k ptivodni poloze. Rotace o¢i se v pribéhu casu zlepsuje. Mala
zbytkova odchylka, v§ak byva ptitomna natrvalo.

Oc¢ni torzi lze zjistit pomoci vySetfeni o¢niho pozadi. Pokud je cyklotorze ptilis
mala, neni toto vySetfeni dostatené senzitivni. V tomto piipadé se pouZiva test vnimani
subjektivni zrakové horizontaly a vertikaly (Herdman & Clendaniel, 2014).

Tretim symptomem je spontdnni uklon hlavy. Klinicky se projevuje tak, Ze pii
testovani bez zrakového vstupu ma pacient maly rotacni tklon hlavy k postizené strané¢

(Herdman & Clendaniel, 2014).

1.2.1.3 Tonické dchylky téla

Predev§im v c¢asné fazi po vniku unilaterdlni vestibularni 1éze dochazi
ke zméndm vdrzeni téla. Pacienti maji tendenci naklanét se, uchylovat se pii chlzi
a padat k postizené strané. Tento jev se nazyva lateropulze. V pribéhu jednoho mésice
dochazi ke snizovani az vymizeni poruchy (Herdman & Clendaniel, 2014, Jerabek,

2007a).

1.2.2 Primaky dynamické dysbalance
Ptiznaky dynamické dysbalance pozorujeme béhem pohybu jedince (Ambler
& Bednatik, 2008). ,Jsou stejné jako symptomy statické dysbalance fyziologickym

projevem asymetricky fungujicich reflexnich okruhii vestibuldrniho systému* (Jetabek,

2007a).
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Dynamicky syndrom zahrnuje pokles gainu vestibulookularniho reflexu (VOR),
fazovy posun VOR, redukci casové konstanty VOR na postizené strané a poruchy
kontroly rovnovahy v naro€¢nych situacich (Lacour & Bernard-Demanze, 2015).

Pacienti postizeni dynamickymi ptiznaky popisuji oscilopsii, neboli rozmazané

vidéni pti prudsSich pohybech hlavou, a nestabilitu stoje a chiize. Jsou také ohrozeni

vvvvvv

(Jetabek, 2007a).
Tyto pfiznaky zistavaji dekompenzovany delSi dobu. V mnoha ptipadech
k Gplné¢ obnové funkce VOR nedojde. Trvaly deficit vS§ak mize byt maskovany

smyslovymi nebo behaviordlnimi strategiemi (Lacour & Bernard-Demanze, 2015).

1.3  Vestibularni diagnostika

Vestibularni diagnostika hraje kli¢ovou roli pro stanoveni pfesné¢ diagndzy
a volby nasledné 1écby a rehabilitace pacientti s vestibulirnim schwannomem
(Rosahl et al., 2017).

Vysetfeni jedince s vestibularni poruchou se sklddd zpeclivé anamnézy
a otoneurologického vySetfeni. Jehoz cilem je urcit integritu vestibuldrnich reflext
a rozli§it pfiznaky centralniho a periferniho syndromu (Cakr & Truc, 2009).

Mezi nejcastéjsi vySetiovaci metody pouzivané u pacientti s VS patii vySetieni
spontanniho nystagmu, kaloricky test, pulzni test hlavy, stanoveni subjektivni zrakové
vertikaly, vySetfeni dynamické zrakové ostrosti, stabilometrie a dalsi klinicka vySetfeni
(Gi-Sung Nam et al, 2018; Cakrt et al, 2010; Low Choy et al., 2006). Tyto metody
budou popsany nize.

1.3.1 Testovani vestibulookularniho reflexu

Vestibulookularni reflex zajiStuje stabilitu pohledu pifi pohybu hlavou
kompenza¢nim pohybem oci v opaéném sméru. RozliSujeme dvé komponenty VOR,
a to angularni (rotacni) a linedrni (transla¢ni). Rotacni komponenta je zprostredkovana
polokruhovitymi kanalky a kompenzuje rotaci. Je zodpovédna za stabilizaci pohledu.
Vysetiyjeme ji pomoci dynamické zrakové ostrosti a kalorické zkousky. Translaéni
komponentu zajist'uji otolitové organy. Uplatiiuje se pti linearnich pohybech hlavou.
Funkce transla¢ni komponenty je hodnocena vySetfenim subjektivni vizudlni vertikaly
(SVV) (glamberové, 2015;  Fetter, 2007; Hain, 2011; Helling et al, 2006;
Cheng & Walker, 2016).
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VOR testujeme za statické a za dynamické situace. Uroven statické dysbalance
VOR zist'uyjeme vysSetienim spontdnniho nystagmu. K posouzeni dynamické dysbalance
VOR pozivame nejcastéji Head impulse test, Head-shake nystagmus test a vySetfeni
dynamické zrakové ostrosti (Cakrt & Truc, 2009; Peters et al.,, 2012).

1.3.1.1 VySetreni spontinniho nystagmu

Periferni spontdnni nystagmus je inhibovan zrakovou fixaci. Z tohoto dtivodu by
mél byt testovan ve tmé¢ nebo v prostiedi bez pfitomnosti fixaCnich podnétl. Existuji
dva zpisoby jak tohoto docilit. Prvnim je vySetfeni pomoci Frenzelovych bryli, které
obsahuji silné spojky (+18 az -20D) a vnitini osvétleni. Tim druhym je videozdznam
v naprosté tme, kdy je oko osviceno infratervenym svétlem (Herdman & Clendaniel,
2014; Cerny & Jetabek; 2007).

Uréyjeme smér nystagmu a jeho intenzitu a charakter. RozliSujeme tii stupné
intenzity: nystagmus 1. stupné se vyskytuje ptipohledu ve sméru rychlé faze, nystagmus
IL. stupné se objevuje i piipohledu pied sebe a II1. stupeni intenzity nystagmu pietrvava
1 pfi pohledu proti rychlé fazi. Dale vySetfujeme charakter nystagmu. Zjistujeme, zda je
pravidelny a konjugovany, nebo ne (Cerny & Jeiabek; 2007).

1.3.1.2 Pulzni test hlavy

Pulzni test hlavy slouzi k vySetfeni vertikdlnich semicirkularnich kanalkd.
Je zaloZen na skuteCnosti, Ze zdravy ¢lovek je schopen udrzet spravnou zrakovou fixaci
pfi rychlych pohybech hlavy. Jedinec s vestibularni 1€zi ne, protoze mu chybi
kompenzacni pohyby, které zajist'uje vestibulookularni reflex. Pulznim testem hlavy je
mozné testovat vSech 6 kandlkl, ¢ehoz lze docilit vySetfenim vriznych rovindch
pohybu.

Prakticky provede vySetiujici pasivné rychly rota¢ni pohyb hlavou pacienta
v rovinach jednotlivych semicirkuldrnich kanalkti asi 15 stupiiti k jedné strané rychlosti
az 150-250 stp/s a sledyje, zda je nemocny schopen fixovat dany bod na jeho obliceji.
Jedinec s vestibularni lézi neni této fixace schopny a dojde ke korek¢nimu sakadickému
pohybu oka k danému bodu. Pokud je tento test pozitivni, jedna se o periferni postizeni

(Jetabek, 2007b; Ambler & Bednatik, 2008, str. 364; Cerny etal, 2017).
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1.3.1.3 Head-shake nystagmus test

Head-shake nystagmus test probiha tak, Ze pacient sedi na zidli s hlavou
30 stupnti v anteflexi. O¢i ma oteviené. Testujici pasivné ota¢i hlavou vySetfovaného
v transverzalni roviné vrozsahu + 45 stupiiti. Tento pohyb je cyklicky a je 20 - 30krat
opakovan. Rychlost pasivniho pohybu je piiblizné 360 stp/s. Testovani se provadi
vtmavé mistnosti. Pokud je test pozitivni, objevi se nystagmus, ktery je zndmkou
nerovnovahy ve vestibulo-okularnim systému (Tseng & Chao, 1997; Vazquez

etal., 2005).

1.3.1.4 VySetieni dynamické zrakové ostrosti

Dynamicka zrakova ostrost (DVA) je nepfimym ukazatelem funkce VOR. Je to
schopnost vnimat vizualni detaily béhem pohybu jedince. Jeji pokles se obvykle objevi,
pokud pohyby o¢i nemohou dostatecné¢ kompenzovat pohyb hlavy, tedy pokud dojde
k poklesu funkce VOR (Peters et al., 2012; Demer et al., 2001).

Vysetfeni dynamické zrakové ostrosti neni standardizované (Muzdalo, 2013).
Nejcastéji ji vySettuyjeme pomoci Schnellovych optotypt. K vySetfeni nablizko
se obvykle pouzivad Jagerova tabulka. Testovani zahrnuje dva aspekty a to méfeni
statické a dynamické zrakové ostrosti.

Pti vySetfeni statické zrakové ostrosti je pacient pozadan, aby pfecetl Snelliv
optotyp ze vzdalenosti tfi metrti nebo Jigerovu tabulku ze vzdéalenosti 30 cm od o¢i.
Béhem vysetieni se hlava pacienta nepohybuje.

Druhym aspektem je testovani dynamické zrakové ostrosti. Pacient je ve stejné
poloze jako pii piedchozim vysetieni. Cte tabulku a vySetfujici mu pasivné rotuje
hlavou. Jedinec mlze hlavou pohybovat také sam. Pasivni pohyb byva ale
uptfednostiiovan. Divodem je riziko vzniku korekénich sakdd béhem aktivniho pohybu.

Pohyb se provadi nejcastéji vroviné transversdlni, kdy je hodnocena funkce
rota¢ni komponenty VOR, tedy lateralniho kandlku. Rozsah rotace je 30 stupnit doleva
a doprava ze zakladniho postaveni. Rychlost pohybu je 120 otacek za sekundu.

Zjistuyjeme rozdil vpoctu ftadku, které pacient piecetl béhem statické
a dynamické situace. Pokud je tento rozdil vétSi nebo rovno nez 2, jedna
se o vestibularni postizeni (Jetabek, 2015; Shippman et al, 2005; Low Choy et al.,
2006; Benes, 2015; Tian et al., 2002; Cheng & Walker, 2016; Schubert et al., 2006).
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1.3.1.5 VySetreni subjektivni zrakové vertikaly

Vysetfenim subjektivni vizudlni vertikaly (SVV) hodnotime funkci otolitového
systému, konkrétn¢ translatni komponentu VOR. Zjist'ujeme jim uroven konjugované
cyklotorze oka (Helling et al, 2006; Herdman & Clendaniel, 2014; Cerny etal., 2017).

Testovani probiha v izotropnim prostfedi. Pacientovi jsou odstranény
ze zrakového pole vSechny referenni vertikdly a horizontaly. Toho lze dosdhnout
nékolik zplsoby. Jednou moznosti je méfeni vtemném prostiedi. V tomto piipadé
je utkolem pacienta nastavit osvétlenou ty¢ vertikdln€. V dne$ni dobé je mozné SVV
testovat také pomoci chytrého telefonu se specidlni aplikaci (Jefabek, 2007b; Herdman
& Clendaniel, 2014; Cerny et al, 2017).

Dalsi moznosti je pfistrojové vySetfeni pomoci polokruhovité kopule, jejiz
vnitini povrch je pokryt teckovanym vzorem. Testovany ma taktéz stanovit vertikalni

polohu dané tsecky (Jefabek, 2007b; Zwergal et al., 2009).

Obrazek ¢. 1: VySetteni SVV. A) Pristrojové vySetfeni SVV — polokruhovita kopule.
B) Bucket metoda (Zdroj: Zwergal et al., 2009)
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Treti variantou je vySetieni, které publikoval v roce (2009) Zwergal a kolektiv.
Jde o méfeni SVV pomoci modifikovaného kbeliku, tak zvanou ,,Bucket metodu®.
Velkou vyhodou tohoto zptlisobu je, Ze je technicky nendrocny. K testovani je potreba
pouze nepruhledny kbelik, ktery méa na vnitini stran¢ dna kontrastni Gsecku. Z vnéjsi
strany dna je pfipevnén thlomér a nit se zavazim.

Béhem vysetteni pacient sedi a hledi na dno kbeliku. Je dilezité nastavit jeho
hlavu tak, aby pfes okraje kbelikku nevidél ven. Vysetiujici, ktery sedi naproti, umisti
kbelik tak, aby kontrastni useCka byla vychylena mimo vertikdlu minimalné
o 40 stupit. Poté pomalu otai kbelikem smérem k vertikdle. Ukolem pacienta je
zastavit jeho pohyb, kdyz se domniva, Ze je usecka vertikdlng. VySettujici nyni odecte
pomoci thloméru odchylku od vertikaly. Méteni se provadi jak ve sméru, tak proti
sméru hodinovych rucicek (Zwergal et al., 2009)

Za normu je nejcastéji povazovana odchylka 2 stupné od geofyzikalni vertikaly.
U pacienth po operaci VS dochdzi obvykle k ndklonu SVV k postizené strané
(Batuecas-Caletrio et al.,, 2013 ; Cerny et al., 2017).

1.3.1.6 Kaloricky test

Kaloricky test se pouziva k vySetfeni labyrintu, pfedev§im lateralniho kanalku.
Hodnoti funkci rota¢ni komponenty VOR. Vertikalni polokruhovité kanalkky kaloricka
zkouska nevysetiyje.

Pti provadéni tohoto testu je aplikovana tepla a studend voda na zadni sténu
zvukovodu. Za fyziologické situace pusobi studend voda tlumivé, vznikne nystagmus
bijici k opacné strané. Tepld voda md naopak drazdivy vliv a vyvola nystagmus bijici
k téze strané. Hodnotime rychlost pomalé faze kalorického nystagmu a symetri¢nost
odpovédi. Pfed vySetienim je nutné provést otoskopickou kontrolu bubinku (Ambler

& Bednaftik, 2008; Cerny etal., 2017; Helling et al., 2006)

1.3.2 VySetreni vestibulospinalniho reflexu

Vestibulospinalni reflex (VSR) slouzi ke stabilizaci téla béhem stoje a chlze
a korekcipolohy hlavy (Hain, 2011).

Je zprostfedkovan drahami vedoucimi z vestibularnich jader k motoneurontim
v prednich rozich miSnich. Konkrétné laterdlnim a medidlnim vestibulospinalnim
traktem. Tractus vestibulospiunalis lateralis reguluje rovnovahu a zajistuje kontrolu

drzeni téla v prostoru tim, ze pusobi na kontrakci extenzorii a relaxaci flexorti svali
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krku, trupu a dolnich koncetin. Tractus vestibulospinalis medialis ovliviiuje pfedevSim
koordinované pohyby o¢i a hlavy a je tedy také casti vestibulookularniho reflexniho
oblouku (Hahn, 2015; Hain, 2011).

Mezi nejCastéji pouzivané klinické testy k vySetfeni VSR fadime Hautantv test,
Baranyho zamétovacitest a Unterbergerovu-Fukudovu zkousku.

K objektivizaci funkce VSR se pouziva stabilometrické vysSetfeni, jehoz cilem

je zjistit smér, frekvenci a velikost vychylek téla pacienta (Cakrt & Truc, 2009).

1.3.2.1 Stabilometrie

Stabilometrické (posturografické) vysetfeni slouzi ke kvantifikacia objektivizaci
poruch posturdlni rovnovahy. Umoziiuje ndm vySettit vestibulospindlni reflexni okruh.
Tato metoda nehodnoti specificky funkci labyrintu. VySettuje ptedevs§im poruchu stoje,
dale nAm pomaha uréit riziko padti a hodnotit stupeti funkéniho handicapu (Cerny et al.,
2017).

Principem stabilometric je snimani tihové sily pacienta, ktera pusobi
na tenzometrickou ploSinu. PloSina tuto silu snima pomoci senzorl a nasledné¢ méii silu
reakéni. Sila, rozloZzend na jednotlivé senzory, je matematicky zpracovana.
Je vyhodnocena poloha plsobist€¢ vysledné tlakové sily, tak zvany ,,centre of pressure*
(COP), ktery odpovidd vazenému priméru vSech tlakovych sil. Béhem vySetfeni
pozorujeme polohu a pohyb COP. Stabilitu pacientova stoje nasledné¢ hodnotime
pomoci vychozich parametri. K zidkladnim fadime délku trajektorie COP, coz je
vzdalenost jakou pii méfeni urazi COP, rychlost pohybu COP a plochu konfidencni
elipsy. Jedna se o plochu s nejvétSim soustfedénim polohy COP, obvykle 95% z celkové
plochy (Drsata et al., 2008; Cakrt, 2009; Cerny etal., 2017).

Rozlisyjeme statickou a dynamickou stabilometrii. Staticka stabilometrie pracuje
na principu méfeni vykyvl soufadnic centra opérnych sil béhem klidného stoje
vySetfovaného jedince. Obvykle se vySetfuje stoj s otevienyma a se zavienyma ocCima
na pevné podlozce a poté také stoj na molitanové podlozce. Béhem statické
stabilometrie se ploSina nepohybuje (Ambler & Bednatik, 2008 ; Dr3ata et al., 2008).

Dynamicka stabilometrie se naopak pouziva k objektivnimu posouzeni
balancnich schopnosti. Bé¢hem vySetfeni stoji pacient na pohyblivé plosiné. Kolem
je rozlozeno mobilni prostiedi. Existuje n€kolik modalit tohoto vysetieni. Prvni

moznosti je vySetfeni, kdy ploSina pod pacientem vykondva rtzné pohyby. Dalsi
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modifikaci tohoto vySetfeni je pohyb vizudlniho prostiedi kolem jedince (Petr6 et al.,
2017).

2 Vestibularni schwannom

Vestibularni schwannom je benigni neuroektodermalni nador. Jde o pomalu
rostouci tumor, ktery vyrlsta z horni nebo dolni vétve vestibuldrniho nervu, konkrétné
ze schwannovych bun¢k prechodové Obersteinerovy — Redlichovy zony v oblasti
meatu. Expanduje do mostomozeckového koutu a zadni jdmy lebni. Tumor nepostihuje
kochlearni nerv, nedochazi tedy primarné k poruse sluchu. K sekundarni poruse sluchu
dochazi obvykle vlivem utlaku nervu.

Vestibularni nerv je vybéZkem mozku a aZz voblasti Obersteinerovy —
Redlichovy zony se méni na periferni nerv. Pfrechodova zdna se nachdzi 26 mm
od vystupu zkmene v oblasti meatu akustiku internu. To vysvétluje, pro¢ ho po jeho
pteruSeni, ke kterému dochézi ptiresekci VS obvykle v mostomozeckovém thlu, nelze
spojit a vyuzit jeho regenera¢nich schopnosti.

Ve vét§in€ piipadil se vyskytuje unilateralné. Bilateralni 1éze je obvykle spojena
neurofibromatdzou II. typu (Zvéfina, 2010; Rosahl et al., 2017; Chen et al., 2016)

Prestavuje asi 6 - 7 procent vSech intrakranidlnich nadort. Incidence
je 1: 100 000 obyvatel. Obvykle se manifestuyje mezi 3. a 5. dekadou, mize se ale
objevit v kazdém veku (Rosahlet al., 2017; Chen et al., 2016).

2.1 Etiologie

Etiologie VS neni v soucasné dob¢ zcela zndma. Unilateralni léze se ve vétSiné
piipadli vyskytuje sporadicky. Odborna literatura vSak uvadi moZzné predispozice pro
vznik naddoru. Mezi které patii napiiklad ionizujici zafeni, elektromagnetické vInéni
(pouzivani mobilnich telefond), nadmérné vystaveni hluku, akustické trauma, poranéni
hlavy a alergie (Chenetal, 2016; Schlehofer et al, 2007).

Nékolik studii vliv téchto predispozici potvrzuje. Hours, Edwards a Schlehofer
prokazali zvySené riziku vzniku VS u pacientll vystavenych pietrvavajicimu hluku.
(Hours et al, 2009; Edwards et al, 2006; Schlehofer et al, 2007). Schlehofer et al.
(2007) dale popisuje vyssi riziko vzniku VS ujedinctli se senourymou.

Hardell et al. (2009) spojuje zvySené riziko tumoru s pouzivinim mobilniho
telefonu s desetiletou latenci. Spojitost mezi uzivani mobilnich telefonti a vyskytem VS

Zkoumal také Moon et al. (2014). Prokazal, ze pacienti, ktefi uzivali mobilni telefon
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pravidelné, méli vét$i objem nddoru, neZ nepravidelni uzivatelé. Déle uvedl korelaci
mezi preferenéni stranou piiklddani mobilniho telefonu a vyskytem tumoru.

Schneider a kol (2008) zkoumal asociaci vystaveni se ionizujicimu zifeni
vdétském ve€ku se vznkem vestibuldirniho schwannomu v dospélosti Studie
se zuCastnilo 3112 jedincl, znichz 43 onemocnélo. Schneider vyjadiuje jistou
souvislost mezi ozdfenim v détském véku a vznikem schwannomu.

Jiné studie nenaSly Zadné vyznamné korelace mezi vySe zminénymi faktory
a onemocnénim. Roswall et al. (2017) zkoumal vliv pfetrvavajiciho hluku z dopravy
na incidenci VS a nezjistil Zddnou souvislost mezi t¢mito faktory. Vliv dlouhodobé
expozice hluku nepotvrdil také Fisher, ktery se konkrétné zabyval hlukem v zaméstnani
(Fisher et al, 2014). Brenner (2002) a Schoemaker a kol (2007) se zabyvali vlivem
alergii na vznik tumoru a neprokdzali Zddnou vyznamnou souvislost. Schoemaker dale
nepotvrdil vliv ptfedeSlého poranéni hlavy na vznik schwannomu. Schlehofer et al.
(2007) vyvratil vliv elektromagnetického vinéni a ionizujiciho zafeni.

Naopak mnoho autord popisuje snizeni rizika vzniku VS vlivem koufeni cigaret

nebo tabaku (Schoemaker et al., 2007; Benson et al., 2010; Palmisano et al., 2012).

2.2 Priznaky VS

., Priznaky VS vznikaji utlakem sousedicich mozkovych struktur, mozecku
a mozkového kmene, dale ovlivnénim cévniho zasobeni nebo porusenim cirkulace
mozkomisniho moku “ (Kalitova et al., 2013).

Nejcast¢jSim symptomem je jednostranna porucha sluchu, kterd se vyskytuje az
u 80 — 90 % jedincl. VétSina z nich popisuje ztratu sluchu s postupnym nastupem.
Pouze 10 % pacientti uvadi, Ze ptisli o sluch ndhle.

Druhym c¢asto popisovanym piiznakem je tinnitus. Postihuje 65 — 75 % pacientt.
50 — 70 % jedinct trpi tinnitem doprovazenym ztratou sluchu a az 10 % nemocnych
udava vyskyt tinnitu jako jediného ptiznaku (Kalitova et al, 2013; Naros et al., 2017,
Trakolis et al., 2018 ; Messina & Battista, 2012; Tveiten et al., 2015).

Pacienti dale popisuji vestibularni pifiznaky rtzného rozsahu a progrese.
Symptomy obvykle zahrnuji vertigo, zavraté a posturdlni nestabilitu. Piiznaky vertiga
udava az 50 % jedinct s VS. Trpi jim 10 az 15 % pacientl bez ztraty sluchu a zndmek
tinnitu. Jedinci trpici vertigem obvykle popisuji nejistou chiizi, ktera se ve tm¢ zhorSuyje.
Tyto piiznaky jsou zplsobeny postupnou ztratou vestibularni funkce. Jejich nastup je

velmi variabilni, nebot’ mechanismy vestibulirni kompenzace mohou pomaly rozvoj
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periferni vestibularni hypofunkce maskovat. Obvykle se vertigo objevuje na pocatku
onemocneéni a poté byva nahrazeno pocity posturdlni nestability (Gi-Sung Nam et al,
2018; Kalitova et al., 2013; Bielinska et al., 2016).

Mezi dalsi ptiznaky VS fadime cefaleu, kterou udava az 60 % jedinci. Pacienti
dale popisuji poruchy inervace hlavovych nervi, 25 % jedinct trpi poruchou inervace
trojklaného nervua 10 % popisuje dysfunkci licntho nervu.
trvalého charakteru, které pacienty vyrazné¢ omezuji. Velké schwannomy utlacuji
mozecek. Nasledkem ttlaku je rozvoj ataxie a nestability (Kalitova et al., 2013;

Bielinska et al., 2016).

2.2.1 Pooperacni symptomatologie

Resekci vestibularniho schwannomu dojde u vétSiny pacientti k preruseni
vestibularni vétve VIII. hlavového nervu, tedy ke vzniku akutni unilaterdIni vestibularni
Iéze, kterd se projevuje rotacni zavrati, oscilopsii, neboli vjemem rozmazaného
a pohybuyjiciho se okoli, spontannim nystagmem, spontdnnimi tonickymi vestibularnimi
uchylkami a vegetativnimi ptiznaky. Pacienti se béhem chiize uchyluji k jedné strané
a maji tendenci padat urCitym smérem. V akutnim staddiu se vySe zminéné piiznaky
projevuyji jiz v klidu, proto se nazyva stadium statické vestibularni dysbalance (Jetabek,
2007a; Uehara et al., 2011; Cakrt et al, 2007).

Pozd¢ji dochéazi k rozvoji ptiznakti dynamické vestibularni dysbalance, kterd se
projevuje pouze pii pohybu. Pacienti popisuji rozmazané vidéni pti rychlém pohybu
hlavou do strany. Dale udavaji nejistotu stoje a chiize béhem prudkych pohybt hlavy
nebo téla (Jetdbek, 2007a). VySe zminéné ptiznaky jsou podrobnéji popsany v kapitole
1.2.

2.3 Klasifikace VS

Presna klasifikace VS pomaha pii spravné volbé terapie. Dle velikosti a Sifeni

nadoru rozliSujeme 4 stupné, které popsal Koos.

I. stupen: VS je intrameatdlni, intrakanalikularni, tumor se vyskytuje
pouze ve vnitinim zvukovodu
II. stupeni: VS se §ifi do mostomozeCkového koutu

III. stupeii: vyplituje vétSinu mostomozeckového koutu
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IV. stupeil: expanzivni, tla¢i na kmen, mozecek, tentorium a postranni
smiSeny systém, rozviji se nitrolebni hypertenze

(Zvétina, 2010; Kalitova et al., 2013).

Dale délime vestibularni schwannomy do ttiskupin podle rychlosti ristu.
I. stupeni: nerostoucia velmi pomalu rostouci tumory
I1. stupeii: pomalu rostouci nadory (0,2 cm za rok)

III. stupen: rychle rostouci nadory (1 cm za rok) (Kalitova et al., 2013).

24 Diagnostika VS

Spravna a Casnd diagnostika VS je velice komplikovand, protoZe nador roste
pomalu a ani velky tumor nemusi pacientovi zplisobovat takové obtize, které by ho
donutily navstivit l¢kare (Hahn, 2015).

Zékladem diagnostiky je magnetick4 rezonance, zaméfena predev§im na meatus
akustikus internus a mostomozeckovy kout. Dale klinické ORL vysetfeni, jehoZ soucasti
je subjektivni audiometrie. Ne méné¢ dulezité¢ je cilené neurologické vysetieni, které
posuzuje funkci vestibularniho aparatu, mozecku a hlavovych nervi (Kalitova et al.,
2013).

Nejcastej$i metodou, pouzivanou pro objektivni hodnoceni vestibularni funkce
u pacientit s VS, je videonystagmografie (v klidu 1 pfi pohybech hlavou), pulzni test
hlavy a vySetieni vestibuldrnich evokovanych potenciali. Mezi dal§i mozna vySetfeni
patii stanoveni subjektivni zrakové vertikdly a horizontdly a vySetfeni zrakové
dynamické ostrosti a dalii klinicka vySetieni (Gi-Sung Nam et al, 2018; Cakrt et al.,
2010; Low Choy et al., 2006).

Pro objektivni posouzeni posturdlni stability mize byt vyuzita pocitacova

posturografie (Gi-Sung Namet al, 2018).

2.5 Terapie VS

Existyji tfi mozné postupy lé¢by a to mikrochirurgicka resekce, stereotakticka
radiochirurgie a konzervativni piistup. Metoda 1é¢by je volena na ziklad¢ nckolika
faktort, mezi které patii vék a funk¢ni stav jedince, symptomy a preference pacienta,
dalezitym faktorem jsou také parametry nadoru, jeho velikost, lokalizace a rychlost

rastu (Foley et al., 2017).
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Rosahl a kolektiv (2017) vytvofil nasledujici schémata, kterd by méla pomoci

usnadnit spravny vybér terapie.

No brainstem symptoms

Functional hearing
ability

Brainstem symptoms

Functional hearing

Surger
lass urgery

< 70 years > 70 years < 70 years > 70 years

Surgery Wait-and-scan

b Wait-and-scan
retrosigmoid

Surgery

No growth

Growth

No growth

Surgery Wait-and-scan

o= ¥ Wait-and-scan
retrosigmoid

Surgery

Obrazek ¢. 2: Schéma pro snadny vybér terapie u jedinct s velikosti nddoru vétsi nez
2,5cm (Zdroj: Rosahletal., 2017)

< 25mm
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Wait-and-scan Growth

Functional
hearing loss

= 60 years

Surger\_r Surge
retrasigmaid RS/SRT RS/SRT LFgery

i retrosigmoid
subtempaoral

v

Obrazek €. 3: Schéma pro snadny vybér terapie u jedincti s velikosti nddoru mensi nez
2,5¢cm (Zdroj: Rosahletal., 2017)

2.5.1 Mikrochirurgicka resekce

Cilem mikrochirurgické resekce je radikalni odstranéni tumoru s minimalnim
poskozenim okolnich struktur. Touto metodou je moZzné vyjmout vSechny velikosti
(stupen 1 — 4 dle Kosse) vestibularniho schwannomu a jedince upIné vylécit.

Resekce schwannomu je mozna tfemi chirurgickymi ptistupy. Prvni metodou
je transpetr6zni neboli translabyrintalni ptistup, ktery neumoziuje zachovat sluch

pacienta. Pouziva se tedy piedev§im u jedinci s velkym nadorem, ktefi jiz v disledku
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ristu tumoru o sluch pfisli. Mezi dal§i ptistupy fadime transtemporalni piistup stfedni
jdmou lebni, v neurochirurgii téZ nazyvany subtemporalni, a retrosigmoidealni ptistup.
Obéma témito ptistupy je mozné odstranit vSechny velikosti VS a také zachovat sluch
a funkci licniho nervu (Zvéfina, 2010; Rosahletal, 2017).

Pro zachovani dostate¢né kvality mikrochirurgické 1écby je nutné koncentrovat

pacienty do specializovanych center (Zvétfina, 2010).

2.5.2 Radioterapie

Tato metoda je zaloZzena na jednordzovém ozafeni nadoru gama zafenim ze
sfericky uloZzenych zdroju, které jsou centrovany do predem definovaného loziska.

Indikace radioterapie je omezena velikosti nddoru. Leksellovym gamanoZem lze
lé¢it predevsim nadory 1. a 2. stupné, které nejsou vétsi nez 2,5 cm. U vestibularnich
schwannomt 3. stupné a u schwannomi s priamérem veétSim neZ 3 cm se musi
pfi indikaci radioterapie pfistupovat velmi kriticky. Stupén Cislo 4 neni indikovén,
protoze by mohlo dojit k nekr6zam tumoru, které mohou byt spojeny s edémem a
mohou zpUsobit kompresy okolni tkan¢ (Maier et al., 2012 ; Zvetina, 2010).

RozliSujeme dv€ nejuzivanéjSi metody radioterapie, a to stereotaktickou
radiochirurgii, ke které je nejcastéji pouziva Lekselliv gama nlz, a frakciovanou
stereotaktickou radioterapii (FRST), coZ je novéjsi metoda. Aplikovana déavka
pii stereotaktické radioterapii je vySSi nez 20 GY. To je spojeno s vySSim rizikem
rozvoje nezadoucich U¢inkd. S nizenim davky pod 13 GY se sniZilo i riziko rozvoje
nezadoucich zavaznych komplikaci, jako je napiiklad hydrocefalus, poskozeni licniho
a trojklaného nervu, poruchy rovnovahy a ztraty sluchu. Z tohoto dtivodu je u nadort
vétSich nez 1,5 cm vyhodnéjs$i pouZzit metodu FRST, jejiz pouZiti ma menSi mnoZstvi

nezadoucich u€inkti (Maier et al, 2012).

2.5.3 Konzervativni piistup

Konzervativni terapie je zaloZena na pravidelnych kontrolach pacienta. Zahrnuje
jak klinické testovani, tak 1 vySetfeni pomoci zobrazovacich metod, pfedevSim
magnetické rezonance. Cilem je sledovat, zda schwannom zv€tSuje svij objem.
Ke konzervativni terapii jsou ve vétSin¢ ptipadi indikovany naddory prvniho a druhého
stupné. Je doporucovana piedevsim pacientiim bez symptomi a jedinciim s nerostoucim

nadorem.
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Jedincd s malymi tumory ptibyva s rozvojem rozliSovaci schopnosti magnetické
rezonance. Casto dochazi k jejich ndhodnému zichytu (Maier et al, 2012; Zvéfina,

2010).

3 Vestibularni kompenzace

Vestibularni kompenzace je zaloZzena na reorganizaci centrdlni nervové
soustavy. Tento fenomén byl poprvé popsan v roce 1824 Flourensem, ktery prokazal
funkéni zotaveni ptdkiia zab po tydnu po labyrintektomii.

Zahrnuje tt1 zdkladni mechanismy: adaptaci, substituci a habituaci. Dalsim nize
zminénym mechanismem je spontanni upravu funkce, kterd je zalozena na principu

neuroplasticity mozku (Deveze et al., 2014; Cakrt & Truc, 2009; Deveze et al., 2015).

3.1 Spontanni dprava funkce

Mechanizmus spontanni Upravy funkce zahrnuje predevsim upravu statickych
vestibularnich symptomt, mezi které fadime spontdnni nystagmus, deviaci hlavy
a bulbt, posturdlni nerovnovahu a vegetativni reakce. Je zaloZzen na principu centralni
modulace, pfesnéji inhibice pocatecni asymetrické aktivity vestibularnich jader. Ur¢itou
mérou se na ném také podili zrakova suprese nystagmu, kterd ale neni jejim nezbytnym
predpokladem (Cakrt et al, 2007; Tjernstrom et al, 2016; Herdman & Clendaniel,
2014).

3.2 Vestibularni adaptace

Vestibularni adaptace je zaloZzena pfedev§im na Upravé  funkce
vestibulookularniho reflexu, ktery fyziologicky umoziuje stabilizaci zrakového cile
na foveu. Funkce VOR je zaloZena na pohybu oka, jehoz amplituda a rychlost je opacna
nez amplituda a rychlost pohybu hlavy. Veli¢ina, ktera vyjadfuje pomér rychlosti
kompenza¢niho pohybu oka a uwhlové rychlosti pohybu hlavy se nazyva gain.
Za fyziologickeé situace se gain VOR rovna jedné. Pti ztraté vestibularni funkce je gain
snizen a vyskytuje se oscilopsie (vjem rozmazaného, pohybujiciho se okoli). Vlivem
vestibularni adaptace dochazi k nariistu gainu pomoci zrakové stabilizace (Deveze et al.,
2014; Cakrt et al, 2007; Jefabek, 2007a).

Zména VOR pretrvava jest¢ dlouho po odeznéni zavrati, coZ naznaCuje, Ze
vestibuldrni adaptace neni primarnim mechanismem vestibularni kompenzace (Deveze

etal, 2014).
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Schopnost vestibularni adaptace se s vékem snizuje, pfesto ani ve vySSim veku

zcela nevymizi (Cakrt et al., 2007).

3.3 Substituce

Vestibularni substituce je piedstavovana n¢kolika mechanismy iniciovanymi
z centralniho nervového systému, a to ze senzorické, kognitivni a behaviordlni oblasti
(Deveze etal., 2014).

Ztracené vestibularni funkce nejsou obnoveny, ale jsou nahrazeny jinymi
senzorickymi funkcemi nebo nové vypracovanymi motorickymi strategiemi.

Senzorickd substituce je zaloZena na tom, Ze za fyziologické situace ovliviiuji
vestibularni, zrakové a somatosenzorické vstupy organizaci posturalni odpoveédi. Pokud
dojde ke ztrat¢ nebo poruSe jedné z téchto funkci, jsou zbyvajici senzorické vstupy
pouzity ke kompenzaci této funkce. Dojde tedy ke zvySeni dilleZitosti aferentace ze
zrakoveého a somatosenzorického syst¢ému (Herdman & Clendaniel, 2014 ; Horak, 2009;
Swanengurg et al., 2017).

Vyuziti téchto strategii je limitovano jejich bezchybnou funkci. PotiZze nastavaji
vptipadech, kdy dojde kjeji poruse (polyneuropatie, katarakta) nebo ovlivnéni
negativnim vlivem externich vstupt, jako je napiiklad ve tmé nebo pii doSlapnuti na
labilni terén (Cakrt et al., 2007).

Behaviordlni substituce zahrnuje zménu chovani, kterd vede k vyhybani se
pohybum, které vyvolavaji vertigo a nepiijemné pocity. Tato imobilizace neni vhodna,
naopak ¢asna mobilizace vede k urychleni rehabilitace.

Dalsim mechanismem behavioralni substituce jsou skryté sakady, které slozi ke
kompenzaci pomalé faze nystagmu. Miizeme je sledovat béhem head impuls testu. Jsou
velmi rychlé, nejsou tedy snadno viditelné pouhym okem. Dilezity je také mrkaci
reflex, ktery se zvySuje a omezuje vnimani oscilopsie, nebot’ omezuje vizualizaciobrazu
(Lacour et al., 2016; Deveze et al., 2014; Han et al., 2011).

Kognitivni strategie je zalozena na pfedvidani situaci vyvolavajici vertigo. Je
uzce spojena s mechanismem behaviordlni substituce. Je zavisla na zkuSenostech
pacienta. Piikladem je rotace trupu a hlavy pii pohledu dozadu, namisto izolované

rotace hlavy (Deveze et al,, 2014).
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3.4 Habituace

Habituace je sniZzeni odezvy na opakovanou senzorickou stimulaci. Je zamérena
na postupné snizovani asymetrie, ktera vznikla nasledkem vestibuldrni léze. Princip
vestibularni habituace je zalozen na cyklickém opakovani provokacnich pohybi.
Napiiklad opakovani cyklickych rotacnich pohybl zmirfiuje oscilopsii (Deveze et al.,

2014; Lacour et al., 2016; Han et al., 2011).

4 Vestibularni rehabilitace

Vestibularni rehabilitace je Siroka koncepce, jejimz cilem je urychlit vestibularni
kompenzaci, konkrétné zvysit stabilitu pohledu, posilit posturdlni stabilitu, zmirnit
vertigo a zlepSit celkovou kvalitu zZivota jedince. Zaméiuje se piedevSim na podporu
rozvoje vestibularni adaptace a substituce. Zahrnuje statické a dynamické cvi¢eni (Han
etal, 2011; Deveze et al., 2014; Tjernstrom et al., 2016).

Rehabilitace pacienta s VS se pfili§ neliSi od terapie, ktera je aplikovana
u pacientli sjednostrannou vestibularni zi jinych pfi¢in. Terapie by méla byt
symptomatickd a individudlni. Konkrétni postupy vestibularni rehabilitace budou

popsany nize (Kalitova, 2013; Saman et al., 2014; Magnusson et al., 2007).

4.1 CvicCeni ke zvySeni stability pohledu — stimulace VOR

Cilem tohoto cviceni je zlepSit gain VOR, ktery udrzuje stabilitu a ostrost
pohledu béhem aktivniho ipasivniho pohybu hlavy.

Hlavnim podnétem pro rozvoj vestibularni adaptace je pohyb retindlniho obrazu.
Toho lze dosdhnout dvéma zptsoby. Prvni moznosti je pohyb hlavou (nebo hlavou
1 trupu) se soucasnou zrakovou fixaci dan¢ho cile. Pacient vykovavd pohyby hlavou
nejdiive v horizontalni a poté v sagitalni roving, béhem kterych fixuje dany cil, ktery
drzi vruce nebo ktery je umistén na sténé mistnosti. Rychlost pohybt je individudlni
a béhem cviceni se zvySuje. Méla by byt nejvyssi, béhem které vidi pacient dany cil
jeste ostre. Jedinec provadi cviCeni v riznych polohach, napriklad v sedé, ve stoji, v leze

a béhem chiize. (Hanetal, 2011; Cakrtetal, 2007; Deveze et al., 2014).

29


https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Tjernstr%C3%B6m%20F%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=27083886

Diplomova prace

Obrazek €. 4: Cviceni na stimulaci VOR. A: rotace hlavy, B: rotace hlavy a trupu
(Zdroj: Hanetal, 2011)

Druhou moznosti stimulace VOR jsou optokinetické zrakové signdly. Vyhodou
tohoto cviceni je, Ze pfi ném nemusi pacient pohybovat hlavou. Optokineticky signal
vznikd naptiklad pomoci svételnych diod nebo rotujici zrcadlové diskokoule, ktera

vytvaii v tmavém prostiedi iluzi pohybu (Hanet al, 2011; Deveze et al., 2014).

Obrazek €. 5: Optokinetickd stimulace (Zdroj: Pavlou, 2010)

4.2 Stimulace posturalni stability

Primarnimi mechanismy obnovy posturalni stability jsou vestibularni substituce
a vestibularni adaptace. Substituce je zalozena na principu zvySeni zavislosti na
somatosenzorickych a vizudlnich vjemech. Adaptaci rozumime zlepSeni vestibularni

reakce.
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Cilem vestibularni rehabilitace, konkrétn¢ problematiky posturdini stability, je
naucit pacienty pouzivat stabilni vizudlni a somatosenzorické informace pro udrzeni
rovnovahy, déle zvySit vyuziti zbyvajici vestibuldrni funkce, identifikovat u¢inné
alternativni posturdIni strategie pohybu a obnovit normalnich posturalni strategie.

Terapeut by mél byt schopen posoudit, zda je ptitomna rezidudlni vestibularni
funkce a uroven zavislosti pacienta na smyslovych modalitaich a pfipadné poskozeni
funkce danych smysli. K tomuto G¢elu se pouziva test senzorickych interakci. Test byl
navrzen tak, aby vyhodnotil, jakou mérou se na udrZzovani stability podili vizualni,
somatosenzorické a vestibularni informace (Han et al., 2011; Deveze el al., 2014;

Tjernstromet al., 2016).

4.2.1 Vyuizti vizudlni a somatosenzorické aferentace

Cilem toho cvifeni je naucit pacienta optimalné¢ vyuzivat vizualni a somatické
senzorické vstupy a zamezit rozvoji senzorické zavislosti

Nadmérné uzivani vizudlnich podnétl se nazyva vizualni zavislost. Je to
nezadouci stav, nebot’” mize vést az k destabilizaci pacienta. Tento fenomén je zalozen
na faktu, Zze vizualni podnéty mohou vyvolat iluze samovoIlného pohybu nebo chybnou
prostorovou orientaci. Piikladem je nestabilita jedince vlivem pohyblivé vizudlni scény
(auta jezdici na silnici) (Hanetal, 2011; Deveze et al., 2014; Tjernstrom et al., 2016).

U vizualn€ zavislych pacientii se pouziva balancni cviceni s redukovanym nebo
Zkreslenym vizudlnim vstupem. Tito jedinci praktikuji balancni cvi€eni béhem expozice
optokinetickymi stimuly (pruhovana $ala, pohyblivé rtznobarevné disky nebo rtizné
velké kruhy). Vramci domaci terapie je pacientim doporucovano sledovat videa
s vizudIn¢ konfliktnimi scénami (rychle jedouci auta). Videa by méli pacienti sledovat
piipohybu hlavy a t¢la a dale béhem sezeni, stdni a chize (Han et al, 2011; Deveze et
al, 2014).

Somatosenzorickd zavislost nastava Cast€ji u pacientii s bilaterdlnim postizenim,
a to béhem fize vestibularniho zotaveni. Na rozdil od pacienta s unilaterdlnim
deficitem, pouziva jedinec s deficitem bilateralnim vizudlni stimuly pfedevS§im v akutni
fazi a somatosenzorické vstupy v chronické fazi. Vestibularni kompenzace neni v tomto
ptipadé zavisla pouze na vizudlnich vjemech. V této situaci jsou mnohem dulezitéjsi
somatosenzorické stimuly, které mohou zajistit potfebné chybné signaly vedouci ke

statické rebalanci vestibularnich jader.
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K ptekondni somatosenzorické zavislosti by méli pacienti cvi€it na povrchach,
které modifikuji senzomotorickou informaci. Pfikladem je sed nebo stoj na mekkém
koberci, pénové podlozce ¢i pohyblivych plosinach (sklopna deska). Soucasti cviceni by
mély byt také ukoly, které odvadeji pozornost jedince, napiiklad chytdni mice (Han et
al, 2011; Deveze et al., 2014).

4.2.2 Vyuizti rezidualni vestibularni funkce

Dilezitym cilem obnovy posturdlni stability je naucit pacienty se co nejvice
spoléhat na své zbyvajici vestibularni funkce a tim snizit zivislost na vizudlnich
a somatosezorickych vjemech.

Cvi€eni pro maximalni vyuziti rezidudlni vestibularni funkce probiha ve
vertikalni pozici za omezené pritomnosti vizudlnich nebo somatosenzorikych podnéti.
Obvykle se provadi na mékké podlozce se zavienyma oima. Nezbytné je také trénovat
chiizi v riznych prostiedich, naptiklad v travé, v obchodnich centrech a za tmy. Cvicit

nahlé obraty béhem chlize a chiizi na cest¢ ve tvaru spiraly (Han et al, 2011 ; Horak,

2009).

4.2.3 Obnoveni normalnich posturalnich strategii

Za fyziologické situace se k udrzeni rovnovahy béhem stoje pouzivaji tii hlavni
posturdlni strategie, a to kotnikova, kycelni a krokova.

Kotnikova strategie je vice zavisla na funkci somatosenzorického systému nez
na vestibularni funkci. Pouziva se pii stoji o Siroké bdzi a k obnové malé posturalni
vychylky pfi stoji na pevné opérné plose. Télo vykonava kolem kotniku pohyb podobny
prevracenému kyvadlu. Kontrola je zdola nahoru.

Kotnikovou strategii je mozné nacvi¢it malymi cyklickymi pohyby vpied a vzad.
Pohyby vychdzi zkotnik. Pacient je béhem cvifeni napiimeny se zikladnim
postavenim v kyclich a extenzi v kolennich kloubech. Jedince je také mozné vychylovat
malym tahem nebo tlakem na boky a ramena. Béhem cviceni mohou jedinci plnit riizné
ukoly, jako je dosazeni urCitého cile, nebo zvedani a hazeni dan¢ho predmétu (Han et
al, 2011; Herdman & Clendaniel, 2014).

Naopak strategie kycelni zavisi vice na funkci vestibulu. Tato strategie vyzaduje
stoj o Uzké bazi a uZiti rychlych todivych momentt okolo trupu a ky&li. Rizeni je shora
doli. Néacvik kyCelni strategie je zalozen na vychylovani t€ziSt€¢ zopérné baze

s postupnym zvysovanim rozsahu, a to bez pouziti krokové strategie a bez chyceni se.
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Dal§im stadiem je cviceni na patach, na Spickach nebo na jedné noze. Pacienti cvi¢ibud’
samovolné vychylovani t&€Zisté, a to jak na stabilnim, tak na labilnim povrchu nebo
reakce na zevni vychylyjici podnét. Piiklad nacviku kycelni strategie je zndzornén na
obrazku €. 6 (Hanet al., 2011; Herdman & Clendaniel, 2014).

Krokova strategie je pouZita ptipfekro¢eni meznich hodnot stability. Je zaloZzena
na principu zvétSeni opé€rné baze. Dochazi k ni az v ptipadech, kdy neni kotnikova
a kycelni strategie dostate¢na k udrzeni rovnovéhy.

Krokovou strategii lze nacvicit tak, ze pacient trénuje reakce na vychyleni
terapeutem béhem stoje a chlize a pfekroceni vizualni prekdzky v reakcina zevni podnét

(Hanetal, 2011; Herdman & Clendaniel, 2014).

B “

Obrazek ¢. 6: Nacvik kycelni strategie. Zdroj: (Hanetal, 2011)

4.2.4 Identifikace abnormalnich posturalnich strategii

Pacient se ztratou vestibularni funkce pouziva strategii kotnikovou, nikoli vSak
kycelni, a to ani tehdy, kdy je pouziti kycelni strategie nezbytné pro udrzeni rovnovahy.
Vestibularni deficit mize vést k rozvoji abnormélni posturalni pohybové strategie, ktera
muze zaptiCinit nadmérné houpani v kycelnim kloubu nebo az pad. Pro jedince, ktefi
pouzivaji abnormalni posturalni strategie by mély byt nalezeny strategie alternativni,
které by méli nacviCovat béhem samovolného pienaseni vahy nebo béhem ukola
zahrnyjicich volni pohyby koncetin a vreakci na vychylujici podnét (Han et al., 2011;
Herdman & Clendaniel, 2014).
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4.3 Ovlivnéni vertiga

Zahladni mechanismem upravujicim intenzitu vertiga je vestibularni habituace.
Habituace je sniZzeni odezvy na opakovanou senzorickou stimulaci. Jeji princip je
zalozen na cyklickém opakovani provokacnich pohybti.

Ukolem terapeuta je identifikovat typické polohy a pohyby, které nejvice
vyvolavaji vertigo a navrhnout pacientovi odpovidajici cvi¢eni zahrnujici tyto pohyby.
K ucelu presné identifikace provokujicich podnétii se pouzivaji testy citlivosti na pohyb,
jako je napiiklad otaCeni hlavy béhem lehu, sedu a stoje. Ve vetSiné piripadl je
provokujici pohyb takovy pohyb, ktery neni pacientem pouzivan béhem kazdodennich

¢innosti (Hanet al., 2011; Deveze et al., 2014).

A B

Obrazek ¢. 7: Ptiklad cviCenipro sniZzeni vertiga (Zdroj: Hanet al, 2011)

4.4 Nacvik ¢innosti kazdodenniho Zivota

Kone¢nym cilem vestibularni rehabilitace je umoznit pacientovi navrat
k béznym dennim aktivitam a zajistit mu co mozna nejveétsikvalitu zZivota.

K dosaZeni tohoto cile se cviceni zacletiuje i do béznych dennich ¢innosti, jako
je chize. Pacienti se vystavuji Sirokému spektru senzoricky a motoricky variabilnich
prostfedi. Dale dostdvaji od terapeuta navrhy sportl, které jsou ptizpiisobené jejich
véku, kondici a zijmim. Piikladem je jogging, chlize na bézeckém pdsu, aerobni
cviceni, jizda na kole a také ¢innosti nacvicujici koordinované pohyby oci, naptiklad

golf, bowling, hazena nebo raketové sporty (Hanet al, 2011; Rosahletal, 2017).
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4.5 Rehabilitace s vizualni zpétnou vazbou

Rehabilitace s biologickou zpétnou vazbou urychluje obnovu
vestibulospinalniho reflexu a tim zvySuyje stabilitu (Janatova et al, 2016).

Nejcast¢ji uzivanou biologickou zpétnou vazbou ve vestibularni rehabilitaci je
vizualni biofeedback center of pressure (COP) béhem klidného stoje. K terapii se
s oblibou pouzivaji cenové dostupné herni konzole. Jejich vyhodou je, ze jsou
jednoduché a lehké, lze je tedy vyuzit jak k terapii béhem hospitalizace pacienta
vraném pooperacnim obdobi, tak ke cvieni v domacim prostredi (Janatova et al.,
2016).

Piikladem je Homebalance systém, ktery byl vyvinut za spoluprace Fakulty
biomedicinského inzenyrstvi CVUT a 1. 1ékaiské fakulty. Sklada se ztenzometrické
ploSiny Wii Balance Board, kterd snimd polohu COP cvi¢iciho jedince, softwaru pro
nacvik rovnovahy a tabletu, ktery poskytuje informace o poloze primétu tézisté
prostfednictvim vizudlni zpétné vazby (Janatova et al., 2016; Alhasanetal, 2017).

Terapie probihd tak, Ze pacient pohybem svého t¢zist¢ ovlada terapeutickou
scénu, prostfednictvim které je informovan o poloze a vychylkach t€¢Zist¢ v case. Pohyb
COP smérem vpied nebo vzad je spojen s pohybem kurzoru na obrazovce pocitace
nahoru nebo doli (Horak, 2010; Janatova et al., 2016).

Rehabilitace s vizualni zpétnou vazbou muze zlepsit posturdlni stabilitu a kvalitu

Zivota u jedincti po operaci vestibuldrniho schwannomu (Cakrt et al., 2010).

Obrazek €. 8: Syst¢ém Homebalance - tenzometrickéd ploSina, tablet a terapeuticka scéna
(Zdroj: Janatova et al., 2016)
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CILE

Cilem teoretické casti bylo shrnout poznatky z odborné literatury. Uvést ptehled
informaci o vestibuldrnim postiZzeni, jeho ptiznacich a moznostech klinického vysetieni.
Déle shromazdit informace o vestibuldirnim swannomu, popsat jeho etiologii,
symptomatologii, diagnostiku a terapii. A v neposledni fadé uvést moznosti rehabilitace
téchto pacientt.

Cilem experimentalni ¢asti bylo ziskat pfehledné poznatky o vyvoji poruchy
stability po resekci prostfednictvim stabilometrickych parametri. Ovétit, zda dojde ke
statisticky vyznamnym zméndm plochy konfiden¢ni elipsy COP a délky trajektorie COP
pii méfeni pied operaci, po resekci a pied dimisi, to znamena po cilené¢ vestibularni
rehabilitaci dopInéné o terapii s vizualni zpé&tnou vazbou.

Nasim dal$im cilem bylo zjistit, zda spolu koreluje porucha rovnovéahy a porucha
funkce VOR u pacientl pted resekci. Porucha rovnovahy byla objektivizovand pomoci
piistroje Synapsys Posturography Systém. V rdmci testovani VOR byla méfena funkce
obou slozek VOR, tedy t-VOR, ktera byla hodnocena pomoci SVV, a r-VOR, kterd byla

testovana pomoci ADVA.
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HYPOTEZY

H;: U pacienti po resekci VS dojde bezprosttedné po operaci ke statisticky
vyznamnému zvySeni parametrii COP a nasledné¢ po cilené vestibularni rehabilitaci

doplnéné o terapii s vizualni zpétnou vazbou ke snizeni téchto parametra.

H,: Porucha stability pfed resekci VS, hodnocend prostiednictvim stabilometrickych
parametrl, koreluje s pfedoperacni poruchou funkce t-VOR, kterd je méfend pomoci

SVV.

Hj: Porucha stability pfed resekci VS, hodnocena prostfednictvim stabilometrickych

parametrt, koreluje s predoperacni dysfunkcir-VOR, kterd je mefend pomoci ADVA.
H4: Porucha stability pied resekci VS, hodnocena prostiednictvim stabilometrickych

parametrt, koreluje s vysledky ptedoperacni kalorické zkousky, tedy s poruchou

r-VOR.
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METODIKA

1 SOUBOR PACIENTU

Do studie bylo zafazeno 28 jedinci, ktefi podstoupili od ledna 2017 do tnora
2018 resekci VS na Klinice otorinolaryngologie a chirurgie hlavy a krku 1. LF UK
a Fakultni nemocnice v Motole. Statistické zpracovani bylo provedeno jak na plném
poctu vysetiovanych, tedy na 28 jedincich, tak na redukovaném poctu 24, 17 a 21
pacientl. Dlvodem redukce pacientti byla nemoznost dokoncit vSechna vysetfeni,
predevS§im v dusledku pietrvavajicich poopera¢nich komplikaci jedinct.

Soubor k hypotéze ¢islo jedna obsahoval 17 jedincl, konkrétné 8§ muziia 9 zen.
Tito pacienti podstoupili vSechna 3 vySetfeni, kterd zndzorfiuje obrazek ¢. 9, tedy
testovani pred resekci, po operaci a pred dimisi. Tato skupina absolvovala také cilenou
vestibularni rehabilitaci dopln€nou o terapii s vizudlni zpétnou vazbou. Primérny vek
ucastniki byl 49,5 £ 10,9 let a primérnd velikost nadoru 18,3 = 5,3 mm. 12 jedinct

mélo VS vlevo, 4 vpravo. Piehled téchto informaci uvadi tabuka ¢. 1.

Hypotéza 1 Pocet

Pocet pacientli 17

Velikost tumoru 18,3 £5,3 mm
Pohlavi — muzi 8

Pohlavi — Zeny 9

Vek 49,5+ 10,9 let
Strana l€ze — leva 12

Strana léze — prava 5

Tabulka €. 1: Soubor pacientii k hypotéze 1

Soubor, ktery byl pouZit pro statistické zpracovani 2. hypotézy, tedy korelace
stabilometrickych parametrti se SVV, obsahoval 24 probandf, 11 muzi a 13 Zen.
Primérny v€k pacientl byl 49,1 + 10,2 let a velikost jejich tumoru byla 19,1 + 5,9 mm.

VétSina jedinctt méla tumor vlevo, konkrétné 15, méné vpravo (9).
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Hypotéza 2 (SVV) Pocet

Pocet pacietli 24

Velikost tumoru 19,1+5,9 mm
Pohlavi — muzi 11

Pohlavi — zeny 13

Vek 49,1+10,2 let
Strana léze — leva 15

Strana léze — prava 9

Tabulka €. 2: Soubor pacientli k hypotéze 2 - SVV

Soubor, ktery byl slozen z28 jedinci, tedy ze vSech pacientl, kteti se studie
ucastnili, slouzil ke statistickému zpracovani tieti hypotézy, jejimz cilem bylo ovéfit
korelaci stabilometrickych parametri s ADVA. Byl tvofen 14 muzi a 14 Zenami.
Celkem 17 probandi podstoupilo operaci VS vlevo a 11 jedinci vpravo. Primérny vek
pacientt byl 50,2 £ 10,1 let a primérna velikost tumoru 19,1 £ 5,8 mm. Piehled vyse

zminénych hodnot je zobrazen v tabulce €. 3.

Hypotéza 2 (ADVA) Pocet

Pocet pacietti 28

Velikost tumoru 19,1 £ 5,8 mm
Pohlavi — muzi 14

Pohlavi — Zzeny 14

Vek 50,2 £ 10,1 let
Strana l€ze — leva 17

Strana léze — prava 11

Tabulka €. 3: Soubor pacienti k hypotéze 2 - ADVA

Posledni soubor, podle které¢ho byla statisticky zpracovana ¢tvrtad hypotéza, se
sklddal z21 jedincl. Byl pouzit ke korelaci stabilometrickych parametrti s kalorizaci.
Soubor byl slozen z11 muzi a 10 zen. U 13 pacientli byl vestibulairni schwannom
lokalizovan vpravo a u 8 vlevo. Primérnd velikost tumoru ucastnkii byla

18,9 £ 5,7 mm a primérny veék 52,9 + 11,2 let.

Hypotéza 2 (kalorizace) Pocet

Pocet pacientli 21

Velikost tumoru 18,9 + 5,7 mm
Pohlavi — muzi 11

Pohlavi — Zeny 10

Vek 52,9+11,2 let
Strana l€ze — leva 13

Strana léze — prava 8

Tabulka €. 4: Soubor pacientii k hypotéze 2 - kalorizace
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2  METODIKA VYSETRENI

Vysetteni probihalo na Klinice otorinolaryngologie a chirurgie hlavy a krku
1. Iekatské fakulty Univerzity Karlovy a Fakultni nemocnice v Motole a na Klinice
neurologie 2. 1ékatské fakulty Univerzity Karlovy a Fakultni nemocnice v Motole.
Pacienti byli testovani celkem tiikrat, a to pied resekci schwannomu, po operaci a pied
dimisi. Prvni vySetieni probihalo obvykle 1 — 2 dny pfed operaénim vykonem. Druhé se
uskutecnilo 5. az 7. poopera¢ni den a to bezprostfedn¢ poté, co byl pacient schopen
samostatného stoje a chiize. Tteti prob&hlo pfed dimisi pacienta, to odpovida 10. — 12.

poopera¢nimu dni. Casova osa vySetfeni je zndzorn€na na obrazku €. 9.

Rehabilitace
s vizuaIni zpétnou vazbou

1.V . Operace 2.V 3.V
(Stabilometrie, (Stabilometrie) (Stabilometrie)
SVV, ADVA)

Obrazek ¢. 9: Casova osa vysetieni (Zdroj: Vlastni)

2.1 Stabilometrické vySetreni

Stabilometrické vySetieni bylo provedeno pied resekei, po operaci a pied dimisi,
viz obrazek ¢. 1. VySetfeni probihalo na Klinice neurologie 2. I¢kaiské fakulty
Univerzity Karlovy a Fakultni nemocnice v Motole. K objektivnimu hodnoceni
stabilometrick ych parametrii byl pouzit ptistroj Synapsys Posturography Systém (SPS).

SPS je piistroj slouzici k objektivizaci a rehabilitaci poruch rovnovahy. Je
navrzen tak, aby kvantifikoval statickou a dynamickou rovnovdhu a déle posoudil role
somatosenzorického, zrakového a vestibularniho systému pro wudrzeni stability
(http://pdf.medicalexpo.com/pdf/synapsys/synapsys-posturo grap hy-system-sps/80498-
131379.html). Zatizeni obsahuje tii senzorovou platformu. Télo méfené¢ho jedince
pusobi na plo§inu tihovou silou, senzory nasledné méfi silu reakéni, neboli silu, kterou
reaguje tenzometricka ploSina na tihovou silu jedince. Néasledné ptistroj ze snimanych
hodnot vypoc€itd hodnoty ,center of pressure* (COP). COP ptedstavuje vazeny primér
tlakovych sil, které plisobi na ploSinu. Pfistroj zaznamenava pohyb COP v Case. Mezi
zdkladni parametry, které pii méfeni ziskdme, patii velikost amplitudy vychyleni COP

v mediolateralnim a anterioposteriornim smeru, dale délka trajektorie a plocha
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konfiden¢ni elipsy (Cakrt, 2009). K objektivnimu hodnoceni stability byla z vyse
zminénych parametrt pouzita délka trajektorie COP a plocha konfidencni elipsy COP.
Pacienti byly vySetieni pomoci standardizovaného testu The Clinical Test
of Sensory Interaction and Balance (CTSIB). Mé&fili jsme posturdlni vychylky ve stoji
za statické situace na pevné podloZce s otevienyma a zavienyma o¢ima a nasledn¢ na
p€nové podlozce s otevienyma a zavienyma o¢ima. V ramci této diplomové prace byly
statisticky zpravovany pouze parametry COP na m&kké podlozce se zavienyma o¢ima.
Testovani probihalo v klidné, tiché a dobfe osvétlené mistnosti. Pacient stal ve
vzptimeném stoji s hornimi konCetinami volné podél téla. Nejprve bylo provedeno
vySetifeni na pevné podloZce s otevienyma ocCima. Pfi tomto testu mél vySetfovany
jedinec za ukol fixovat dany pfedmét umistény na sténé v urovni jeho oc¢i Dale
nasledovalo testovani na pevné podloZce se zavienyma o¢ima. Poté byla pacientovi pod
nohy vloZena pénova podlozka o vySce 10 cm. Délka a Sitka podloZky byly srovnatelné
s velikosti tenzometrické ploSiny. Za této modifikované situace bylo opét provedeno
méfeni s otevienyma o¢ima se zrakovou fixaci na uréeném piredmétu a testovani

s vylouCenim zraku. Jednotlivd méfeni trvala vzdy 51,2s.

Obrazek ¢. 10: Stabilometrické vySetfeni na pfistroji Synapsys Posturography System
(Zdroj: Vlastni)
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2.2 VySetfeni SVV

Subjektivni vizudlni vertikdla byla méfena pomoci ,Bucket Metody®, kterou
popsal vroce (2009) Zwergal. Jedna se o vySetfeni pomoci specialné upraveného
kbeliku, ktery je neprithledny. Na jeho vnitini stran¢ dna se nachazi kontrastni tsecka
a na zevni stran¢ dna je ptipevnén tthlomér a nit se zavazim.

Béhem testovani pacient sedél opfen o zddovou opérku. Hled€l na dno kbeliku.
Hlava vySetfovan¢ho byla nastavena tak, aby nevidél ptes okraje kbeliku ven. Terapeut,
ktery sedél naproti, umistil kbelik tak, aby kontrastni tsecka byla vychylena mimo
vertikdlu minimaln€ o 40 stupiiti. Poté pomalu otacel kbelkkem smérem k vertikale.
Ukolem pacienta bylo zastavit jeho pohyb v okamziku, kdy se domnival, Ze je tseka
vertikalngé. Vysetiujici nasledné pomoci thloméru a zavazi stanovil uroven odchylky od
vertikdly ve stupnich. Pokud doSlo k pfetoceni vertikaly, zaznamenal si naméfenou
hodnotu jako zipornou, pokud pacient zastavil pohyb kbeliku diive, nez bylo dosazeno
vertikdIniho postaveni usecky, zapsal si hodnotu jako kladnou.

V ramci kazdého testovani bylo zmétfeno 6 hodnot (3 po sméru a 3 proti sméru
hodinovych rucicek), ze kterych byla nasledné vypocitana primérnd pozici SVV.

Za normu je nejcastéji povazovana odchylka 2 stupné od geofyzikalni vertikdly
(Batuecas-Caletrio et al., 2013).

Subjektivni vizudlni vertikala byla Setiena vzdy pfed planovanou operaci,

obvykle 1-2 dny pfed ablaci schwannomu.

Obrazek €. 11: VySetteni SVV tzv. ,.Bucket Method“. (Zdroj: Vlastni)
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2.3  VySetieni DVA

Vysetteni dynamické zrakové ostrosti probihalo 1-2 dny ptfed planovanou
resekci. K testovani byla pouzita Jigerova tabulka s optotypy, kterd se dle BeneSe
(2015) pouziva k vysetfeni zrakové ostrosti nablizko. Tabulka obsahuje 8 odstavcl
textu, které jsou oznaceny Cislem 1 — 8. Jednotlivé odstavce se lisi velikosti pisma, ktera
se postupné zvétSuje od Cisla 1 po Cislo 8.

Pacient vzdy zacCinal Cist odstavcem C¢islo 1. VysSetfeni probihalo v dobfe
osvétlené mistnosti. Pokud pacient potieboval ke ¢teni néjakou pomicku ke korekci
zraku (bryle, Cocky), byl vyzvan k jejimu pouziti. Jedinec pfi vySetfeni sedél, byl opten
o zddovou opérku a drzel Jigerovu tabulku v obou rukéch ve vzdalenosti 30 cm od o¢i.
Hlava vysetfovaného byla 30 stupnt vanteflexi. Tato poloha je pro testovani DVA
optimalni, lateralni kruhové kandlky jsou totiz postaveny horizontalné (Shippman et al.,
2005).

Vysetfeni zahrnovalo dva aspekty, a to testovani statické a dynamické zrakové
ostrosti. Piitestovani statické zrakové ostrosti Cetl jedinec text tabulky s hlavou ve vyse
popsaném vychozim postaveni. VySetfujici stanovil nejmensi velikost textu, kterou byl
vySetfovany schopen precist plynule a bez chyb.

Nasledovalo vysetieni dynamické zrakové ostrosti, kdy terapeut pasivné
pohyboval hlavou pacienta o frekvenci 1 Hz. Hlavu drzel na obou stranach, tak aby jeho
ruce nezasahovaly do zorného thlu vySetiovaného. Frekvence pohybi byla urZzovana
pomoci aplikace ,Metronome Beats®, kde bylo stanoveno tempo 120 uderti za minutu,
které odpovida thlové rychlosti pohybu hlavy 120 stp/s. Rozsah pohybu hlavy byl
30 stupnli na obé strany ze zakladniho postaveni. Pacient byl opét vyzvan ke Cteni textu
tabulky. Zacal stejnym odstavcem, ktery za statické situace ptecetl jest¢ plynule.
Vysettovany cetl jiné tadky nez pfi testovani SVA, divodem byla prevence
zapamatovani si textu pacientem a tedy chybného méteni.

Cilem méfeni bylo zjistit rozdil ve velikosti pisma, které pacient piecetl béhem
statické a dynamické situace. Jetdbek (2015) udava, ze za vestibularni patologii

povazujeme ADVA, ktery je roven nebo vetsi2.
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Obrazek €. 12: Vysetieni DVA. (Zdroj: Vlastni)

3 Pribéh rehabilitace s vizualni zpétnou vazbou

Rehabilitaci s vizualni zpétnou vazbou podstoupilo vSech 17 pacientt, kteti byli
zatazeni do souboru, dle kterého byla statisticky zpracovana prvni hypotéza. Terapie
probihala na Klinice otorinolaryngologie a chirurgie hlavy a krku 1. LF UK a FN Motol.
CviCeni bylo zahajeno obvykle 5. pooperacni den. Kazdy pacient podstoupil minimalné
3 cviceni, ktera trvala 5 — 10 minut.

K terapii byl pouzit terapeuticky syst¢ém Home balance. Tento systém se sklada
z tabletu, softwaru a tenzometrick¢é ploSiny Wii Balance Board, ktera snima pohyb COP
pacienta v case. Pfesnou polohu COP sleduje pacient na tabletu. Ziskd tak piesné
informace o poloze svého tla vprostoru (Janatovda et al, 2016;
www.homebalance.eu/cz).

Na obrazku €. 13 je znazornéna terapeutickd scéna. COP pacienta je zde
zobrazeno jako modra koule. Ukolem pacienta je umistit modrou kouli na Gervené
policko na Sachovnici a zde setrvat pfedem ur¢enou dobu, dokud policko nezezloutne.

Pacient ménipolohu modré koule ptfenaSenim vahy.
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® SACHOVNIC Start

Obrazek ¢. 13: Ukazka terapeutické scény (Zdroj: www.homebalance.eu/cz)

VSichni pacienti podstoupili kromé terapie s vizudlni zpétnou vazbou standardni

cilenou vestibularni rehabilitaci.

4  Statistické zpracovani dat

Ziskané stabilometrické parametry a hodnoty SVV, ADVA a kalorizace byly
zpracovany v programu Microsoft O ffice Excel a v programu Statistica 13.

Data pro dynamiku plochy konfidenéni elipsy COP (mm?) a déky trajektorie
COP (mm) byla zpracovana dle analyzy rozptylu ANOVA. Vysledky analyzy byly dale
ovéfeny pomoci post-hoc testl, konkrétné LSD testu a Tukey HSD testu. Jako
statisticky vyznamna byla stanovena hladiny vyznamnostip < 0.05.

Data pro ovéteni druhé, tieti a ¢tvrté hypotézy byla zpracovana pomoci testu

korelace a zobrazena na bodovych grafech.
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5 VYSLEDKY

5.1 Dynamika stabilometrickych parametri

5.1.1 Plocha konfidenéni elipsy COP

Nasledujici tabulka shrnuje primérné hodnoty plochy konfidenci elipsy COP
pied operaci, po operaci a po rehabilitaci, a to za Ctyf odliSnych situaci, na pevné
podlozce sotevienyma a zavienyma ocima a na pénové podloZce s otevienyma

a zavienyma o¢ima.

Plocha konfiden¢ni elipsy | Pevna EO [Pevna EC |Pénova EO | Pénova EC

Pted operaci 653 £ 1222 [771 £ 958 626+ 501 [3874 + 1906
Po operaci 321+168 866+ 700 1032 + 690 | 5795 +2635
Pted dimisi (po RHB) 357+£259  [568+334 639 +£231 |4735+2429

Tabulka & 5: Plocha konfidenéni elipsy COP (mm?). Tabulka znizorfiuje pramérné
hodnoty a smérodatné odchylky plochy konfidenéni elipsy v mn?. Pevna EO — pevna
podlozka s otevienyma o¢ima. Pevnd EC — pevna podloZka se zavienyma ocima.
Pénova EO — pénova podlozka s otevienyma oc¢ima. Pénova EC — pé€nova podlozka se
zavienyma ocima.

Dynamika hodnot plochy konfidencni elipsy COP méfené¢ na mékké podlozce
s otevienyma o¢ima je zndzornéna na grafu ¢. 1. Pfi hladin€ statistické vyznamnosti
p < 0.05 je namefené zvySeni pooperacnich hodnot statisticky vyznamné (p = 0,0183).

Pokles hodnot vySe zminénych parametrtit COP pied dimisi, ktery je viditelny na grafu
¢. 1, neni signifikantni (p = 0,2622).
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Graf¢. 1: Plocha konfiden¢ni elipsy v ¢ase (p€nova podlozka, zaviené oci).
== Primérné hodnoty délky trajektorie COP
== Smérodatné odchylky délky trajektorie COP

5.1.2 Délka trajektorie COP

Primérné hodnoty délky trajektorie COP (mm) jsou zndzornény v tabulce ¢. 6.

Délka trajektorie COP byla métena pted operaci, po operaci a pied dimisi.

Délka trajektorie COP Pevna EO |Pevna EC | Pénova EO |Pénova EC

Pted operaci 538 =305 790 + 348 870 £ 262 3046 + 1075
Po operaci 564 + 191 1182 +£565 |1037+262 |3778 +£1133
Pted dimisi (po RHB) 546 £ 173 1037 + 314 |998 +284 3766 + 1329

Tabulka ¢. 6: Délka trajektorie COP (mm). Tabulka zndzorfiuje primérné hodnoty
a smérodatné odchylky délky trajektorie COP v mm. Pevna EO — pevna podloZzka
s otevienyma o¢ima. Pevna EC — pevna podlozka se zavienyma ofima. Pénova EO —
p€nova podlozka s otevienyma o¢ima. Pénova EC — pénova podloZka se zavienyma
o¢ima.

Graf ¢. 2 ukazuje zmény hodnot délky trajektorie COP méfené na pénové
podlozce s vylou¢enim zrakové kontroly v ¢ase. Hodnota tohoto parametru po resekci
se signifikantné¢ liSi od hodnoty ziskané pied operaci (p = 0,0355). Zatimco pokles

parametru v poopera¢nim obdobi neni statisticky vyznamny (p = 0,9991).
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Graf¢. 2: D¢lka trajektorie COP v Case (pénova podlozka, zaviené oc1)
== Primérné hodnoty délky trajektorie COP
== Smérodatné odchylky délky trajektorie COP

Pfi hladin€ statistické vyznamnosti p < 0.05 musime 1. hypotézu zamitnout.
U pacientli po resekci vestibularniho schwannomu doSlo ke statisticky vyznamnému
zvyseni obou parametri COP vzhledem k parametrim naméfenych pied operaci.
Nedoslo ale k signifikantnimu snizeni hodnoty délky trajektorie COP a plochy

konfiden¢ni elipsy COP po terapii s vizualni zpétnou vazbou.

5.2 Korelace stabilometrickych parametrii s parametry méieni

t-VOR

Ze ziskanych stabilometrickych parametrt jsme ke korelaci vyuzili pfedoperacni
hodnoty plochy konfiden¢ni elipsy COP a déky trajektorie COP naméfené na pénové
podloZzce s vylouenim vizualni fixace. Tyto hodnoty jsme porovnavaly s parametry
méfeni t-VOR, konkrétné se SVV.

Hypotéza 2 nebyla statistickou analyzou potvrzena. Pii hladiné vyznamnosti
p < 0.05 ji musime zamitnout. Byla vSak nalezena statisticky vyznamna korelace mezi
hodnotami plochy konfiden¢ni elipsy COP a parametry SVV. Korelaci délky trajek torie
COP se SVV nemtizeme pii hladin€ statistické vyznamnosti p < 0.05 potvrdit. Hladiny
statistické vyznamnosti jsou uvedeny v tabulce ¢. 7. Jednotlivé korelace znazoriuji

grafy €. 3 a 4.
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Plocha konfiden¢ni elipsy COP | Délka trajektorie COP
SVV p=0,0261 p=0,0564

Tabulka ¢. 7: Hladiny statistické vyznamnosti (p) pro korelaci stabilometrickych
parametri se SVV. Cervené zvyraznéné hodnoty znazoriiyji pfi hladin€ vyznamnosti
p < 0.05 statisticky vyznamné korelace.
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Graf ¢. 3: Korelace plochy konfiden¢ni elipsy COP se SVV. Korelace parametrt je
statisticky vyznamna (p = 0,0261) pfi hladin¢ statistické vyznamnostip < 0.05.

O Primérné hodnoty SVV

== Priimérné hodnoty plochy konfiden¢ni elipsy COP

- - Smérodatné odchylky délky trajektorie COP
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Délka trajektorie COP (mm)

SVV (°)

Graf €. 4: Korelace délky trajektorie COP se SVV. Korelace parametri neni na hladiné
statistické vyznamnosti p < 0.05 vyznamna (p = 0,0564).

O Priimérné hodnoty SVV

== Primérné hodnoty dékky trajektorie COP

- - Smérodatné odchylky délky trajektorie COP

53 Korelace stabilometrickych parametrii s parametry méieni
r-VOR (ADVA)

Funkce rotacni komponenty VOR byla méfena pomoci ADVA. Hodnota ADVA
byla nasledné¢ korelovana s pfedoperacnimi stabilometrickymi parametry, které byly
naméfeny na mékké podloZce se zavienyma oc¢ima, konkrétné s plochou konfidencni
elipsy COP a s délkou trajektorie COP.

Hypotéza ¢. 3 byla hladin¢ statistické vyznamnosti p < 0.05 prokazina.
Statisticka analyza potvrdila korelaci obou stabilometrickych parametri s ADVA, viz
tabulka ¢. 8. Na grafu ¢. 5 je zobrazena korelace plochy konfidenéni elipsy COP
a ADVA a na grafu €. 6 souvztaznost délky trajektorie COP a ADVA.

Plocha konfidenéni elipsy COP | Délka trajektorie COP

ADVA p=0,0328 p=0,0213

Tabulka €. 8: Hladiny statistické vyznammosti (p) pro korelaci stabilometrickych
parametri s ADVA. Cervené zvyraznéné hodnoty zndzorniuji pii hladiné vyznamnosti
p < 0.05 statisticky vyznamné korelace.
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Graf ¢. 5: Korelace plochy konfidenéni elipsy COP s ADVA. Korelace parametrt je
statisticky vyznamna (p = 0,0328) na hladin¢ statistické vyznamnostip < 0.05.

O Hodnoty ADVA

== Priimérné hodnoty plochy konfiden¢ni elipsy COP

- - Smérodatné odchylky plochy konfiden¢ni elipsy COP
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Graf ¢. 6: Korelace délky trajektorie COP s ADVA. Korelace parametrii je statisticky
vyznamna (p = 0,0213) na hladin¢ statistické vyznamnosti p < 0.05.

O Hodnoty ADVA

== Priimérné hodnoty dékky trajektorie COP

- - Smérodatné odchylky délky trajektorie COP
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54 Korelace stabilometrickych parametra s parametry méreni

r-VOR (kaloricka zkouska)

Hypotézu ¢. 4 nebylo mozné na hladin¢ statistické vyznamnosti p < 0.05
prokazat. Korelace délky trajektorie COP a kalorizace byla verifikovana. Naopak
souvztaznost plochy konfidenéni elipsy COP s kalorizaci nebyla potvrzena jako

statisticky vyznamna.

Plocha konfiden¢ni elipsy COP | Délka trajektorie COP
Kalorizace p=0,0501 p=0,0153

Tabulka ¢. 9: Hladiny statistické vyznamnosti (p) pro korelaci stabilometrickych
parametrl s kalorizaci. Cervené zvyraznéné hodnoty znazornuji pfi hladin€ vyznamnosti
p < 0.05 statisticky vyznamné korelace
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Graf ¢. 7: Korelace plochy konfiden¢ni elipsy COP s kalorizaci. Korelace parametra

neni na hlading statistické vyznamnosti p < 0.05 vyznamna (p = 0,0501).

O Hodnoty kalorizace

== Primérné hodnoty plochy konfiden¢ni elipsy COP
- - Smérodatné odchylky plochy konfidenéni elipsy COP
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Graf €. 8: Korelace délky trajektorie COP s kalorizaci. Korelace parametrti je statisticky

vyznamna (p = 0,0153) na hladiné¢ statistické vyznamnosti p < 0.05.

O Hodnoty kalorizace

== Priimérné hodnoty dékky trajektorie COP
- - Smérodatné odchylky délky trajektorie COP
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DISKUZE

V disledku ristu a nasledné resekce vestibuldrniho schwannomu dochazi
u pacientl k poruse stability, ktera je obvykle nejvice patrna v obdobi bezprostiedné po
operaci. Nasledné dochazi vlivem vestibuldrni kompenzace k postupné upravé obtizi.
Diilezitou roli hraje také vestibularni rehabilitace, kterd urychluje kompenzacni proces.
Tento efekt prokazala Herdman a kol. (1995) jiz v casném poopera¢nim obdobi. Naopak
Cohen et al (2002) se vliv cilené vestibularni rehabilitace ¢asné po operaci prokazat
nepodatilo. Neopomenutelny vliv na rekonvalescencipacienta ma také terapie s vizualni
zpétnou vazbou, jejiz Gi¢innost prokazal Cakrt et al. (2010).

Pacienti, ktefi byli zafazeni do této studie, podstoupili v raném pooperacnim
obdobi jak cilenou vestibularni rehabilitaci, tak terapii s vizudlni zpétnou vazbou.
V ramci naSeho méfeni neni mozné zjistit, jakou mérou se na zlepSeni stabilometrickych
parametrti podilela vestibularni rehabilitace doplnénd o terapii s vizudlni zpétnou
vazbou a jakou mérou spontanni adaptacni zmény, popsané v kapitole ,,Vestibularni
kompenzace®. Pro zodpovézeni této otdzky by bylo nutné udélat studii s kontrolni
skupinou pacient, kteti by byli zcela bez rehabilitace.

Hlavnim cilem této diplomové prace bylo zhodnotit vyvoj poruchy stability po
resekci VS prostiednictvim stabilometrickych parametri. Kompletni posturografické
méfeni, tedy vySetfeni pied operaci, po resekci a pfed dimisi, bylo provedeno u 17
probandti. Stabilita byla méfena piistrojem Synapsys posturografy systém. Pacienti byli
vysetieni pomoci standardizovaného testu ,Clinical Test of Sensory Interaction and
Balance®. VySetfeni probihalo za statické situace na pevné podlozce s otevienyma
a zavienyma ofima a na pénové podlozce s otevienyma a zavienyma ocCima. Ke
statistickému zpracovani bylo pouzito pouze méfeni na pénové podlozce se zavienyma
o¢ima. V této studii jsme hodnotily konkrétné dva parametry, plochu konfiden¢ni elipsy
COP a délku trajektorie COP.

Primérna hodnota predoperacniho méfeni plochy konfidencni elipsy COP byla
3874 + 1906 mn?* a délky trajektorie COP 3046 + 1075 mm. Po resekci doslo u nasich
probandii ke zvySeni primérné hodnoty plochy konfidenéni elipsy COP na
5795 + 2635 mm’ a délky trajektorie COP na 3778 + 1133 mm. V pooperaénim obdobi
podstoupilo vSech 17 jedinct cilenou vestibularni rehabilitaci doplnénou o terapii
s vizualni zpétnou vazbou. Terapie probihala zpravidla od patého poopera¢niho dne do

dimise pacienta, tedy do 12. dne. Poté jsme provedli posledni, tfeti vySetfeni. Parametry
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plochy konfidenéni elipsy a délky trajektorie se snizily v priméru na 4735 £ 2429 mm’
a 3766 £ 1329 mm.

Na ziklad¢ namétenych dat, jsme stanovili prvni hypotézu. Podatilo se ndim
prokazat, ze po resekci VS dojde ke statisticky vyznamnym zméndm stabilometrickych
parametrli oproti parametriim naméfenych pied planovanou operaci (plocha konfiden¢ni
elipsy COP: p = 0,0183, d¢lka trajektorie COP:p = 0,0355). Naopak hodnoty namétené
pfed dimisi, tedy po ukonCeni vestibularni rehabilitace dopInéné o terapii s vizualni
zpétnou vazbou, se oproti pooperacnim parametrim signifikantn¢ neliSily (plocha
konfiden¢ni elipsy: p = 0,2622, délka trajektorie: p = 0,9991). Bylo vSak mozné
sledovat postupnou tendenci poklesu parametrii. Na grafu €. 1 je vidét vyrazny pokles
plochy konfidenéni elipsy COP, zména délky trajektorie neni vyrazna (graf ¢. 2). Prvni
hypotézu jsme na statistické vyznamnosti p < 0.05 museli zamitnout.

Podobné vysledky popisuje ve své diplomové praci také Barbora Hajna (2012),
které se sice podafilo prokédzat statisticky vyznamné zmény stabilometrickych
parametrt po desetidenni rehabilitaci u pacient s VS pii méfeni na pénové podlozce se
zrakovou kontrolou, ale pfi méfeni na pénové podlozce s vylouCenim zraku statisticky
vyznamné zmény neprokazala, podobné jako my. Dalo by se pfedpokladat, ze situace se
zavienyma o¢ima na pénové podloZce byla pro pacienty v tomto obdobi pfili§ slozitd,
a proto se v ni neprojevily signifikantni zmény stabilometrickych parametri. Jedna se
ale pouze o nasi dedukci.

Hajnd (2012) vsak zjistila statisticky vyznamnou zménu stabilometrickych
parametri na pénové podloZzce s vylou¢enim zraku u pacientli v dlouhodobém obdobi
po resekci, podobné jako Hoffman a kolektiv (2017), ktery zkoumal vyvoj posturdlni
stability prostfednictvim posturografie pomoci ,Senzory organization testu na
pacientech po operaci VS a kontrolni skupiné zdravych osob. Pacienti s VS byli zméieni
celkem ctytikrat. Konkrétné 3 dny pred operaci a dale 8, 30 a 90 dnil po operaci.
Kontrolni skupina byla vySetiena pouze jednou. Hoffmann et al. (2017) zjistil, Ze
hodnota stabilometrickych parametra se pfed operaci mezi skupinami vyrazn¢ neliSila,
meétfeni po operaci prokazalo signifikantni zhorSeni stabilometrickych parametrti. Pti
méfeni, které probihalo 90. den po operaci, jiz nebyl nalezen zddny vyznamny rozdil
mezi skupinami. Tuto praci neni vSak mozné s nasi studii zcela porovnat, protoze
metodika obou praci se vyrazné li$i. Hofman napiiklad neméfil pacienty 12. den po
operaci, kdy probihalo nase méteni pied dimisi. Nesledoval tedy vyvoj vestibularni

kompenzace v ¢asném pooperacnim obdobi, jako my.
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Dalo by se tedy pfedpokladat, Ze naSe tfeti testovani probihalo pfili§ brzy po
operaci, a proto nebylo mozné naméfit statisticky vyznamné zmény. Na zaklad¢ naSeho
méfeni, nemizeme vsak tuto hypotézu potvrdit. Bylo by tedy vhodné doplnit tuto praci
jesté o dalsi studii, jejiz soucasti bude 4. méteni v dlouhodobém horizontu po operaci.

Déle jsme zjistovali, zda koreluji stabilometrické parametry s poruchou funkce
rotani a translacni komponenty VOR u pacientli indikovanych k resekci VS. Rotacni
¢ast VOR jsme testovali pomoci dynamické zrakové ostrosti a kalorické zkousky.
Transla¢ni komponenta byla hodnocena pomoci SVV. Testovani vSech téchto parametrt
probihalo obvykle dva dny pfed planovanou operaci. Stanovili jsme si 3 hypotézy
(. Ha - Ha).

Cilem druhé hypotézy bylo zjistit, zda spolu koreluji parametry stabilometrie
(plocha konfidenéni elipsy COP, délka trajektorie COP) a SVV, tedy zda korelyje
porucha stability s dysfunkci transla¢ni komponenty VOR. Ke statistickému zpracovani
jsme pouzili soubor obsahujici 28 probandl. SVV jsme testovali pomoci ,,Bucket
metody®, kterou popsal Zwergal (2009). Kazdym métenim jsme ziskali 6 hodnot, 3 pfi
méfeni po sméru hodinovych rucicek a 3 proti sméru. Z naméfenych hodnot jsme
vypocitali jednu primérnou, kterou jsme nasledné pievedli na ,nekorigovanou*
hodnotu, kdy znaménko minus pfed ¢islem znacilo ndklon doleva a znaménko plus
doprava.

Primérny ndklon SVV byl 2,24 + 1,83. Normalni hodnoty SVV byly naméteny
u 14 pacientl. Za normu byla povazovana odchylka 2 stupné od geofyzikalni vertikaly
(Batuecas-Caletrio et al., 2013).

Prokézali jsme statisticky vyznamnou korelaci SVV a plochy konfiden¢ni elipsy
(p = 0,0261). Korelace SVV a délky trajektorie COP nebyla statisticky vyznamna
(p = 0,0564). Nami naméfena p-hodnota vSak piekonala stanovenou hladinu
vyznamnosti pouze nepatrn€¢. Druhou hypotézu jsme museli zamitnout, souvztaznost
translacni komponenty VOR a stability se nam nepodafiilo prokazat.

Treti hypotéza se zabyvala korelaci stabilometrickych parametrii s dynamickou
zrakovou ostrosti. Pomoci dynamické zrakové ostrosti lze méfit rotacni komponentu
VOR. Konkrétn¢ funkci lateralniho polokruhovitého kanalku. Soubor, ktery byl pouzit
ke statistickému hodnoceni, byl sloZzen z28 probandi, ktefi byli méfeni vzdy pred
planovanou operaci, obvykle 2 dny pred resekci. K vySetfeni jsme pouzivali Jagerovu
tabulku (pfiloha €. 5), testovali jsme tedy DVA nablizko. Cilem méfeni dynamické

zrakové ostrosti bylo zistit hodnotu relativni zrakové ostrosti (ADVA). M¢éfeni
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probihalo tak, Ze jsme si nejprve zistili hodnotu statické zrakové ostrosti, nasledné
dynamické zrakové ostrosti a poté jsme vypocitali rozdil téchto dvou hodnot. Za
vestibularni patologii je dle Jetabka (2015) povazovan ADVA, ktery je roven nebo veétsi
2. Celkem 6 pacienti mélo predopera¢ni hodnotu ADVA v norme.

Hypotézu se ndm podaftilo statisticky prokazat, a to v ptipadé obou parametrii
stabilometrie, tedy plochy konfidencni elipsy COP (p = 0,0328) a d¢lky trajektorie COP
(p=0,0213).

Statistickou vyznamnost ctvrté hypotézy, ktera hodnotila souvztaznost mezi
poruchou stability a vysledky ptfedoperacni kalorické zkousky, se nam potvrdit
nepodafilo. Kaloricka zkouska hodnoti podobné jako dynamické zrakova ostrost funkci
lateraIniho polokruhovitého kanalku, jejiz korelaci jsme prokazali.

Souvztaznost plochy konfidencni elipsy nebyla pfi p = 0,0501 statisticky
vyznamna. Pokud se ale podivime na vysledky statistiky podrobné¢ji, vidime, Ze na
statistické vyznamnosti p < 0.05, byla hladina vyznamnosti piekrocena jen nepatrné.
Rozdil p-hodnoty hladiny statistické vyznamnosti a této korelace byl pouhych 0,0001.
Naopak souvztaznost délky trajektorie COP s ptedoperacni kalorickou zkouskou se ndm
na hladin¢ statistické vyznamnosti p < 0.05 podafilo potvrdit. Signifikance byla
p=0,0153.

Mohly bychom tedy tvrdit, Ze jistd korelace mezi stabilometrickymi parametry
a translacni a rotacni slozkou VOR u pacientli indikovanych k operaci VS existyje. Pro
ozieyméni nasich vysledki by bylo vhodné praci doplnit rozsahlejsi studii, které by se

zucastnilo vice probandi.
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ZAVER

V teoretické Casti prace jsme shrnuli informace o centrdlnim a perifernim
vestibularnim postizeni, uvedli jsme piiznaky vestibularni léze a moznosti diagnostiky
téchto potizi. Popsali jsme problematiku tykajici se vestibularniho schwannomu
a v neposledni fad€ jsme shrnuli poznatky o vestibularnirehabilitaci.

V ramci praktické ¢asti jsme testovali ¢tyfi hypotézy. Prvni hypotéza se tykala
vyvoje poruchy stability u pacienti v cEasném pooperatnim obdobi po ablaci
vestibularniho schwannomu. Stabilitu jsme hodnotili pomoci stabilometrického
vysetieni, které jsme provedli pied resekci, po operaci a po cilené vestibularni
rehabilitaci dopInéné o terapii s vizualni zpétnou vazbou, tedy pfed dimisi.

Nalezli jsme signifikantni rozdil stabilometrickych parametrti mezi méfenimi
pied operaci a po resekci. Naopak parametry ziskané pii testovani pfed dimisi se oproti
poopera¢nim hodnotadm statisticky vyznamné neliSily.

NaSim dalsim cilem bylo potvrdit korelaci poruchy posturalni stability
s dysfunkei rotacni a translacni slozZky VOR u pacientii indikovanych k resekci VS.
Rota¢ni komponentu jsme hodnotili pomoci ADVA a kalorické zkousky, transla¢ni
prostfednictvim SVV. Prokdzali jsme statisticky vyznamnou souvztaznost mezi plochou
konfidencni elipsy i délkou trajektoric COP s ADVA. Statisticky vyznamna byla
i korelace déky trajektorie COP s kalorizaci, zavislost plochy konfidenéni elipsy
a kalorické zkousky statisticky prokazatelna nebyla. Signifikantni byla také korelace
plochy konfidencni elipsy COP a SVV, naopak zivislost délky trajektorie s SVV
statisticky vyznamna nebyla.

Dle nami namétenych hodnot je korelace poruchy posturdlni stability s translacni

a rotacni slozkou prokazatelna.
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PRILOHY

Priloha €. 1: Soubor pacientii k 1. hypotéze (tabulka)
Pacienti Rok nar. Pohlavi Strana VS | Velikost VS
1 1963 M sin. Chybi
2 1976 M sin. 26x16x13
3 1973 M sin. 20x18x15
4 1958 F dx. 17x9x8
5 1955 F dx. Chybi
6 1953 M sin. 11x11x10
7 1974 M sin. 17x12x10
8 1976 M dx. 25x17x13
9 1981 F dx. Chybi
10 1962 F sin. 27x25x25
11 1977 M sin. 20x17x12
12 1956 F sin. 13x7x6
13 1951 F sin. 15x7x4
14 1960 M sin. 21x12x11
15 1984 F sin. 15x11x8
16 1980 F sin. 19x19x10
17 1968 F dx. 10x?x?
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Priloha €. 2: Soubor pacientii k 2. hypotéze (tabulka)

Pacienti Rok nar. Pohlavi Strana VS | Velikost VS
1 1958 F dx. 13x8x8

2 1963 M sin. Chybi

3 1976 M sin. 26x16x13
4 1973 M sin. 20x18x15
5 1958 F dx. 17x9x8

6 1955 F dx. Chybi

7 1953 M sin. 11x11x10
8 1974 M sin. 17x12x10
9 1976 M dx. 25x17x13
10 1981 F dx. Chybi

11 1962 F sin. 27x25x25
12 1977 M sin. 20x17x12
13 1956 F sin. 13x7x6
14 1951 F sin. 15x7x4
15 1960 M sin. 21x12x11
16 1980 M sin. 13x9x7
17 1984 F sin. 15x11x8
18 1980 F sin. 19x19x10
19 1968 F dx. 10x?x?
20 1963 F dx. 19x8x6
21 1963 M sin. 26x15x15
22 1981 F dx. 21x16x16
23 1965 M dx. 33x27x23
24 1973 F sin. 21x20x16
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Priloha ¢. 3: Soubor pacienti k 3. hypotéze (tabulka)

Pacient Rok nar. Pohlavi Strana Velikost
1 1958 F dx. 13x8x8

2 1963 M sin. Chybi

3 1976 M sin. 26x16x13
4 1973 M sin. 20x18x15
5 1958 F dx. 17x9x8

6 1955 F dx. Chybi

7 1953 M sin. 11x11x10
8 1974 M sin. 17x12x10
9 1976 M dx. 25x17x13
10 1981 F dx. Chybi

11 1962 F sin. 27x25x25
12 1977 M sin. 20x17x12
13 1956 F sin. 13x7x6
14 1951 F sin. 15x7x4
15 1960 M sin. 21x12x11
16 1980 M sin. 13x9x7
17 1984 F sin. 15x11x8
18 1980 F sin. 19x19x10
19 1968 F dx. 10x?x?
20 1963 F dx. 19x8x6
21 1963 M sin. 26x15x15
22 1981 F dx. 21x16x16
23 1965 M dx. 20x19x18
24 1962 F dx. 16x10x10
25 1965 M dx. 33x27x23
26 1973 F sin. 21x20x16
27 1949 M sin. 26x24x24
28 1965 M sin. 13x11x8
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Priloha ¢. 4: Soubor pacienti ke 4. hypotéze (tabulka)

Pacient Rok nar. Pohlavi Strana VS | Velikost VS
1 1976 M sin. 26x16x13
2 1973 M sin. 20x18x15
3 1958 F dx. 17x9x8

4 1955 F dx. Chybi

5 1953 M sin. 11x11x10
6 1974 M sin. 17x12x10
7 1976 M dx. 25x17x13
8 1977 M sin. 20x17x12
9 1956 F sin. 13x7x6
10 1951 F sin. 15x7x4
11 1960 M sin. 21x12x11
12 1984 F sin. 15x11x8
13 1980 F sin. 19x19x10
14 1968 F dx. 10x?x?

15 1963 F dx. 19x8x6
16 1965 M dx. 20x19x18
17 1962 F dx. 16x10x10
18 1965 M dx. 33x27x23
19 1973 F sin. 21x20x16
20 1949 M sin. 26x24x24
21 1965 M sin. 13x11x8
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Priloha ¢. 5: Jagerova tabulka (obrazek)

Cislo 1.
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T Easoplow eJvilt mvitute

Cislo 2.

DllM'-MMMIrﬂ]unﬁ-m;thumnﬁh“lmv&ﬁ
sbjevila oejin oekonetal prostory, vypinknd mestataprd svity; ackoneiad doby, vyplakol mestetajmi Svoty; orgunimmy af do mekoeetna e
widitelnd, wle jemné, rovkoded, brajicl vieml burvami nfbrl ona elinil jelié vier Jako velky wrchandd] milowdenstyi ibonils s & Soviin,
aby mu sdsutile. Ona pracavals o jeff el pracovall, aby realitll deistd oa seml, aby utlnill vyduatutiil ldskou pricl, abry edatranild licska wirpend
Tum, ke se drubehy i peiosalepll, polonkst pled Jlonem rompllesd pocl, aby shkull Seleso do bila pocth dalu ruts mechanick
tinnost da rukow nevidivelngbe plynu Dals vioupitl do wjch shaeb paprku slusetaim, aby & dokonslou virmond mulevad aim tvide milovs:
wjch plitel. Uksala whohém homiku; Juk (e pracovast v berpedd § uproscted thaukavibo plymu v bachtich Ubinily rrfral omamuicimi pro-
ithedky pacients necielm, povolaym o bervidomgm, biyt jemnd noks enfndho operstins odiemje kus keude jebo nepobeutiho oka A 1
Vechia viech divodd midm oa 15, b Lidsf & nalich aynd sevyrphe, anil by byl dobensljm nevidomoem v thchio assbich, kient vedtlbvt
& soutarad povendbe]l rovum | rosohiu)l obrumnost, kierd vedilivayl o soutusnk otubaji, kierd sls mohow soutamd rytit] | sepliovat] nbes ducha,

Cislo 3.

mnmmhllblnﬂq.-llh)‘Iﬂ.hllrw...Vlmhyh:u'hqvhhfmwm”..\vlﬂm
vﬂﬂ“hﬂhmﬁ%ﬂm}dﬂniﬂlﬂm’lwﬂhk vhechns kolem pabyle niboinihe
Juliéhoal vuestenl, rozlehlo se veliké ticho, naplniné pouze svatymi jejich spévy. Utichll viichal pidcd ostani u krilem lesd zostal
sluvik sim. Thed se vedalovaly, howd xblisks se roddéhaly jebo faly o o sebe se lils boti b - A davicl, smad sivedili spobs,
Jeden vebendjlimi 1oy ned druby rospoulté] své rulidy, stile talonndfl, stile Utostivi]l draly se jich plesy 2 pracu, v slrich
kowpaly, v slzich emiraly, ad fen sasthené pi-pl-pi pronikalo lesem (ak, jako by tam olkdo slabounkibo vrabdil - A chvilibyle
ticho zas, [isaf Jeptalo v miizi v doubl zabveholil drozd Pojednou tam dole, 52 kdesl na dad, sdiilo se, be nékdo datjm pratem
zasvonil. Dva tdary tak uhodily o sebe, zase 3¢ tak vevbely v tumenf pli2 & pojednou vyrasily plnou silou. A duvikim jaks by
iy rorvizal, ud jeden svuk bil 23 drubym. Jako kdy# stibmym kladivkem slato se kuje, nisledovals tada ivitljch, veselejlich
téeit, tak tistych & jamajch, jako kdyk po pré wvé lesy pozdravill, popevé mu po tak dioubd ximé héjem rorpusili rvhj sdce-
Jemmg zpé. “Slaviét pisets - V. Mritik.

Cislo 4.

Vesell myil. - AL veseld mysl u veliké mite rakldds se on vrorend povaze, phece ks ji, jako kaidého jiného zvyku,
také cvikem nabyti u takmét vychovatl Mimet na vili pohlifeti na Hvot se strinky radostné nebo falosné, s velice
na nis samjch ziled, jume-li iastni nebo nelfastni. Nebol Bvot ndm dvé strinky podivi - jedou jasnou, druhou
wumuiilou, s na nis jest, abychom wvolili Navtime-li vtili svou, aby v téio vaolbé rozhodovala pre strinku jasnou,
vypistujeme o svyk bladenosti; pakll ulinime opak, budeme dile A wvili timto zptsobem Hditi mtdeme;
uime ji hleddt k vicem jamijiim a nikoliv k temndjlim; & majice ofi oteviené pro tmavi mrak, nezavirejme jich
pro stifbmy okraj jeho. Jamd zibe oks roalévi svitlo, keiva & radost na Bvot ve viech jeho zjevech. Padne na chlad-
nost & zahteje ji padne na utrpeni a podd mu dtéchy; padne na nevidomont & osvitl ji; padne na zhrmutek a potd
ho. Zdte oka zbystfuje rozum a svyduje | krisu samu. Bez ni se 1 slunce Hvota netddime, kviting nazmar odkvétajl,
divt nebe ani remd nevidime, anit uzndvime, & stvobeny avit celf neni le¢ prizdnd, netivotnd bexduchid poult. Jest
jasnd mysl nejen vydatnym pramenem radosti, jest ték velmi dobrjm stridcem charakteru. Sam. Smiles.
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Cislo 5.

Chladnouc, stydnouci, tichd, skomiravd, smutnd jesed . .. Ale krdsnd ... A v 6 jeseni bohaté
sluncem a mladé jeit2 klamnou jarni pHrodou v dobé zvelebené a potehnané dary nych sto-
dol, sypek, sklept a komor. Habriivka chysté se k nejslavnéjlim svitkom celého roku, vieho
vezdejifho %ivots - k hodom. Hody! Jak to tarovmy zvuk pro veseld déu . V mésté vadi-
lenj synek, v phespolai slutb# slousici deerka, kdyby po cely rok ni jednim vzdechem nevipomneli
milé své didiny, na hody jist dob&hnou, nebo ve zatoulaji se do rodné vsi Neni
veselejiich, neni bezstaro svétkd nad tylo, nenl dnd sytdjdich a rozmahilejtich, neni chvil
lehkomyslngjich a hytivejlich nek-li jsou hody. Clovik, kiery po cely rok se nikdy ridné m.il:f
a faludek po cely rok fidil zemiky a kotalkou, na hedy si dopleje co hrdlo réti. Détem a2 k
dim rodite poizuji Jaty, synek af k hodtm si chystd nové Eitmy, dévie, kdyby po cely rok na sebe
kouska hadru nekoupilo, k' hodtim si jisté zaspoH na novy Hitek, hedvibny fertoch, nové rukdvee,
sukni a bithvico jeité, Zeho snad ani nepotfebuje. Byla-li komu zlatka po celj rok bohatstvim,
na hody jsou viecky miliény svita plevou, v kapse pali kdejaky groi.

sPied hody«<- A. a V. Mritikové

Cislo 6.

Pamatuj, 2e price jest podminkou Zivota. - Cas jest zlatem; nemrhej ani minutou; kasdi
necht ti prinese uzitku. - Cifi viem tak, jak sob& prejed, aby ti jini Einili. - Neodklidej
na zitfek, co dnes vykonati mbzes. - Nezddej sobé, co neni tvého, - Nepoklidej nitidnou
véc za tak nepatmou, abys ji nevénoval pozomost. - Nevyddvej, co se vice nevrdti zpét. -
Nebot, nybrz stav. - Uéia sobé nejvitii potidek pravidlem, - Mysli vidy na to, jak bys
co nejvice dobrého v Zivoté vykonal. - Neupirej sobé nitehot, co ti mbe uéiniti Zivor pii-
Jemnym, ale #j jednoduse a Zestné. - Pracuj a2 do posledniho okam#iku svého 3ivota

Cislo 7.

Zlutavym jasnem Eervenaly se dole kvetouci Sipky, v poli jasné se chvaly zluté
ohnice, Zito zkrvavélé vinilo se rudgmi plaménky kohoutkt. I myslivna a mlyn,
babice ern4 a v polich lezici silnice nesly na sobé podivnou #lut. Dole na pasece
se dosud pésl brav, beran klinkal kieplavym zvoncem, do jeho zvukt §tékal pes
a Josef se skrtenou nohou obchizel stado a troubil na svou plechovou, trumpet-
ku. Ovce hledaly chlad a kupily se do stinu rozestavenych dubfi. V tom zase
jiny podivny zvuk obrétil jeho pozomost k lesu. To maly ptitek ,zvonek” zazvo-
nil na vriitku bouéi a odletél zas sotva ze sebe vypravil pét slabounkych tén.
V. Mritik.

Cislo 8.

NembtZe niZddné veseli bjti bez n&jaké bolesti. Svédomi jest poznani,
umi-li Elovék rozeznévati, jest-li hiich & neni. Chce Boh, aby kazdy
znamenal, Ze neurodil se svét na hody, ale k pracovéni jako pték k lé-
téni. Dobré jest élovéku, aby se vyvaroval temnosti, samoty a zvliité
tesklivosti, neb tu dabel velmi lidi k zoufalstvi zavadi. Spravedlivého
Elovéka jest veSkeren svét. Pycha jest konec i pocatek a krilovna viech
hfichdi. Nizidny zIj obyej, tieba ddvny, nema drzsn byti. Lenost je ne-
ptitel duse. Jan Hus.
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