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Abstrakt

Vestibularni  schwannom  patfi mezi nejcastéj$i  tumory v oblasti
mostomozeckového koutu. Pacienti jsou i pies benignitu nadoru v tadé ptipadi
indikovani k jeho resekci. Casto uvadénymi pooperaénimi projevy jsou percepéni
porucha sluchu, vertigo, tinnitus a poruchy funkce V. ¢i VIL. hlavového nervu. Prace bude
zameétena na zmapovani i méné zminovanych pooperacnich stavi, jako jsou bolest hlavy
nebo psychosocidlni dopad. Cilem prace bude urcit jejich mozné pfiiny a souvislosti.
V ramci Setieni bude pro zhodnoceni disledki invazivni 1é¢by pouzito nékolik dotazniki
adresovanych pacientim operovanym minimalné jeden rok od vyzkumného Setfeni.
Dotazniky budou zaméfeny na vyskyt bolesti hlavy, psychicky stav, vestibularni

symptomatologii a celkové zhodnoceni subjektivni kvality Zivota.
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Abstract

Vestibular schwannoma is one of the most common tumors found in
a cerebellopontine angle. Despite tumor‘s benignity, there are many cases that are
indicated for a surgical resection. Frequently postoperative symptoms described by
patients and also by literature are hearing loss, vertigo, tinnitus and weakness or numbness
of face. Our work wants to show also other factors which can be damaging for patient
life. We talk about postoperative headache and anxiety or depression disorders. The aim
of the study will be describe these symptoms, try to find the corelations between them
and determine the impact on quality of life. In our survey, patients one year after
vestibular schwannoma resection recieve convenient questionnaires to fill.
The questionnaires will be focused on headache disability, anxiety and depression,

vestibular dysfunction and perception of quality of life.
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SEZNAM ZKRATEK

ATP
BDI
BERA
CBT
CNS
CT
CLS
DHI
DTI
HADS
HDI
ICP
ICHD
MKN
MRI
NSAIDs
PAG
PANQOL
POH
QoL
RNA
RS
SSRIs
TL
TTS
VHQ
VS
VSS

adenosine triphosphate

Beck Depression Inventory

brain evoked response auditory
kognitivné behavioralni terapie
centralni nervova soustava

computed tomography

Ceska lékaiska spole¢nost

Dizzines Handicap Inventory

diffusion tensor imaging

Hospital Anxiety and Depression Scale
Headache Disability Index/Inventory
intracranial pressure

The International Classification of Headache Disorders
Mezinarodni klasifikace nemoci
magnetic resonance imaging
nonsteroidal anti-inflammatory drugs
periakveduktalni Sed’

Penn Acoustic Neuroma Quality of Life
postoperative headache

quality of life

ribonucleotide acid

retrosigmoidalni ptistup

selective serotonin reuptake inhibitors
translabyrintalni ptistup

Total Tenderness Score

Vertigo Handicap Questionnaire
vestibular schwannoma

Vertigo Symptom Scale

Poznamka: V seznamu nejsou uvedeny symboly a zkratky vSeobecné znamé nebo

pouzivané jen ojedinéle s vysvétlenim v textu.



Uvobp

Tato prace spadajici do neurologické problematiky mohla vzniknout na zakladé
moznosti spolupracovat s pracovistém, které shromazd’uje pacienty s diagndézou
vestibularniho schwannomu v ramci celé CR. Pokusime se pomoci ziskanych dat
od pacientli operovanych na Klinice otorhinolaryngologie a chirurgie hlavy a krku, 1. LF
a FN v Motole, zodpovédét otazky, které v ramci celosvétovych studii jesté nebyly
dikladné proSetieny. V této prace vstoupime na tenky led, jelikoz se nebudeme zabyvat
ptiznaky objektivnimi, ale budeme se snazit najit souvislosti mezi subjektivnimi obtizemi
pacientil. Bolesti hlavy patii k nejcastéjSim diagndézam v ordinacich neurologti. Jaké jsou
ale jejich pfi¢iny u pacientd indikovanych k resekci vestibularniho schwannomu?
Miuzeme doptedu odhadnout, ktefi pacienti jsou rizikovymi? Hlavnim cilem rehabilitace
je zlepSeni kvality Zivota. Jakou mirou ndm bolesti hlavy u téchto pacientll znemoziuji
dosazeni lepsich vysledkti? Ovliviiuje bolest hlavy psychickou pohodu pacientii?
Muzeme sledovat u pacientd s psychickymi obtizemi horsi balan¢ni schopnosti? Radi
bychom si v ramci této studie zodpoveédéli na co nejvétsi mnozstvi otazek tykajicich
téchto souvislosti, které¢ dle mého ndzoru, maji nemaly vliv na kvalitu Zivota pacientd
v produktivnim véku. Prace bude rozdélena na dva hlavni oddily, v ivodu teoretické Casti
kratce pfedstavime vestibularni schwannom. Vice se zaméfime na vliv onemocnéni
pfi vzniku pooperacnich bolestech hlavy, psychicky stav pacienta a s tim souvisejici

kvalitu zivota. V praktické ¢asti pak popiSeme a vyhodnotime nase dotaznikové Setieni.
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TEORETICKA CAST
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1 VESTIBULARNI SCHWANNOM

1.1 Charakteristika

Vestibularni schwannom (dfive neurinom akustikus) je nejcastéjSim nadorem
zpusobovat, jak jednostrannou percepcni retrokochlearni nedoslychavost provazenou
tinitem, tak s expanzi nadoru i ptiznaky zahrnujici periferni vestibuldrni syndrom (zévraté
spolu s nystagmem), nestabilitu, bolesti hlavy, slabost, ztratu citlivosti ve tvafi.
pfi¢inou téchto ptiznakll je lokalizace nadoru, ktery se mnohem castéji vyskytuje
na spodni vétvi vestibularniho nervu (n. vestibularis), nez na samotném sluchovém nervu
(n. cochlearis). Méné zminovanym, ale nejcasnéj$im piiznakem je snizeni az vyhasnuti

kornealniho reflexu (Seidl, 2015; Herdman, 2014).

1.1.1 Klasifikace tumoru

Koosova klasifikace vestibularniho schwannomu byla vytvofena v roce 1998. Jde
o systém navrzeny ke stratifikaci tumort dle jejich velikosti a umisténi v prostoru,

predevsim vi¢i mozkovému kmeni.

Stupen I je tumor, jehoz objem neptekracuje hranice meatus acusticus internus.
Jde-1i o stupent I, mé tumor intra 1 extrameatalni ¢ast, ale nezasahuje do mozkového
kmene. U stupné III je pfitomen kontakt s mozkovym kmenem, ale nedochazi k jeho
kompresi, zatim co stupent IV jiz zplsobuje kompresi mozkového kmene. Autofi této
klasifikace uvadi, ze fazeni tumoru dle vypocitané velikosti nebo objemu se Casto lisi

zpusobem meéteni a je zatizena velkou subjektivitou (Erickson et al., 2018).
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Grade Il

Obrazek 1: Koos Grade klasifikace (Erickson et al., 2018)
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Dalsi moznosti klasifikace je Hannover Grading System, ktery podobné jako
Koosova klasifikace popisuje expanzi tumort, ale detailngji popisuje jejich extrameatalni
pusobeni. Stupné popisuje jako T1, ktery oznacuje Cisté intrameatalni nador; T2 je
oznaceni pro tumor komunikujici intra 1 extrameataln¢; T3a vyplituje mostomozeckovou
komoru; T3b dosahuje k mozkovému kmeni; T4a zpiisobuje kompresi mozkového kmene
a u T4b dochézi k dislokaci mozkového kmene a kompresi IV. mozkové komory

(Erickson et al., 2018).

Presto, ze se klasifikace v literatufe hojn¢ vyskytuji, jest¢ nebyla stanovena

validita ani reliabilita tohoto systému.

1.2 Epidemiologie

Prevalence je 1 na 100.000 obyvatel (Erickson et al., 2018). Nador se vyskytuje
okolo 3. az 5. dekady, cCastéji u Zen. NarGst incidence v posledni dobé je ptikladan
predevsim zdokonalovani diagnostickych postupti a pfistrojii. V 95 % jde o jednostrannou
1ézi. Oboustranny akusticky neurinom se vyskytuje pouze v 5 % a svou strukturou je
pribuzny neurofibromu typu 2, ktery je spojen s chybéjici c¢asti dlouhého raménka
22. chromozomu. Jde tedy o genovou mutaci (Seidl, 2015; Herdman, 2014;
Kalitova et al., 2013).

1.3 Diagnostika

Me¢fteni kmenovych sluchovych potenciali (BERA) je jedno z nejlepSich audio
vySetieni pro diferencidlni diagnostiku pacientll se ztratou sluchu. Vyuzivané jak
k detekci vzajemné diferenciace pievodnich, kochlearnich a retrokochlearnich poruch
sluchu, tak 1 subklinickych 1ézi sluchovych jader a drah v oblasti mozkového kmene.
Udava se az 96 % citlivost na vyskyt nadorti v priméru vétSich nez 1 cm. Existuje
souvislost mezi velikosti tumoru a vysledky audiometrického vysetieni. Pomoci MRI jsou
diagnostikované nadory mensich rozmért, které jeSt€ nemaji vliv na sluchovou funkci.
Pravé MRI s kontrastnim latkou gadolinium je nejoptimalnéjsi zobrazeni sluchového
ustroji a uziteénym nastrojem pii sledovani riistu nddoru a pooperacnich recidiv

(Bednatik, Ambler, 2008; Herdman, 2014).

14



1.4 Moznosti terapie

Existuji tfi terapeutické moznosti: pravidelnd observace, mikrochirurgické
vyjmuti a stereotaktickd radiochirurgie. Vzhledem k nizkému rlstovému potencialu
a vzacné maligni transformaci nejsou tito pacienti v prvni fad¢ indikovani k operaci

(Herdman, 2014)

Scématicky lIze fict, Ze malé bezptiznakové nadory a starsi pacienti ve Spatném
zdravotnim stavu jsou indikovani k pozorovani. Jako vhodny doba mezi MRI vySetfenimi
se oznacuje 6 az 12 mési¢ni interval. Z publikovanych vysledki je ov§em nutné zminit,
ze 40 % takto sledovanych pacientii bylo v nasledujicich tech letech indikovano k dalsi
intervenci (Wiet et al., 1995). Jako hlavni riziko této 1é¢ebné metody je utlak mozkového

kmene a nasledné smrt pacienta (Herdman, 2014).

Obecné je doporucovana chirurgickd intervence u pacienti mladSiho véku,
u velikosti nddoru nad 3 cm, rychle rostoucich tumorti a pti zndmkéch utlaku mozkového
kmene. Momentaln€¢ jsou popsany tfi operaéni piistupy: retrosigmoidalni
(subokcipitalni), cestou stfedni jamy lebni a translabyrintdlni. Pfi vybéru samotného
pristupu zaleZzi na lokalizaci nadoru, jeho velikosti 1 zkuSenostech operatéra. Pooperacni
komplikace popisované jako relativné vzacné jsou ztrata sluchu, docasnd paréza
n. facialis (trvald u méné nez 5 % pacientli, Herdman 2014) a tinik mozkomis$niho moku.
Stereotaktickd radioterapie a radiochirurgie pak vyuziva Leksellova gama noze, ktery
zacili vysokou davku zafeni pfimo na tumor, zatimco okolni tkdn€ ziistanou intaktni.
Radia¢ni terapie udava nizsi riziko komplikaci, hlavné u poruchy facidlniho nervu
(Flickinger et al., 1990). Dalsi rGst naddoru je popisovdn u malé Casti pacientll, ale
Limb et al. (2005) u této 1éCebné metody upozoriiuje na obtiznost pii jakékoli dalsi
chirurgické intervenci. A to zdivodl fibrotizace tumoru, obtiznou disekci nervi
od kapsuly nadoru a horsi vysledky funkce facidlniho nervu. Dle Herdman (2014) je
radiochirurgicka 1é¢ba vhodna u pacientl se zdravotnimi obtizemi zplisobujici zvysené

operacni riziko.

15



1.4.1 Leksselitv gama nitZ

Radiochirurgie pomoci gama noze je biologickym zplisobem 1é¢by. Cilem neni
radikéalni odstranéni nadoru, ale zastaveni jeho rtstu. Pfi kontrolnich snimcich je mozné
vidét nador, ktery se dale nezvétsuje, nebo se dokonce svrastuje. Koncept radiochirurgie
pochdzi zroku 1951, kdy ho popsal Svédsky neurochirurg L. Leksell. Jde
o stereotaktickou neurochirurgickou operaci, pii niz je dosazeno zddouciho biologického
ucinku v nitrolebnim chorobném lozisku bez nutnosti otevieni lebky. Efektu by mélo byt
dosazeno po jedné davce fokusovaného zéieni z externiho zdroje. V piipad¢ gama noze
se vyuziva fotonové zafeni vzniklé rozpadem izotopu kobaltu s poloCasem rozpadu

5,26 roku (Liscak et Lis¢akova, 2000).

Gama nuz sice vede k predstavé operaéniho nastroje, ktery chirurg uchopi
a provede fez, ale ve skutecnosti jde pouze o registrovanou obchodni znacku pro zatizeni
vazici témét dvacet tun. Pti ozafovani v jednu dobu plisobi na nador svazek paprskii az
z 201 polosféricky rozmisténych zdrojii protinajicich se v jednom ohnisku. Samostatné
jsou paprsky velmi slabé, nevyvolavajici Zddnou biologickou zménu. Az jejich kumulace
vytvoii ucinnou davku, ktera docili naruSeni nddorovych bunék, tim ztrati svoji schopnost
délit se a zplsobi jejich pfipadnou destrukci. Okolni tkan by méla zistat intaktni.
Radikalni zmény nelze vidét bezprosttedné po vykonu. Vnitini proces vsak zacina jiz
v fadech sekund, bunécnd smrt je pak pozorovdna s odstupem mésicii az let. Béhem
prvniho roku Ize pozorovat zmenseni nadoru u jedné tietiny pacientt, za 10 let je to pak
u vice nez 90 % lécenych. Pacient mé v pribéhu zakroku Srouby pevné ukotvenou hlavu
ve stereotaktickém ramu, tak aby se zamezilo jakémukoli neZddoucimu pohybu

(LiScak et Lisc¢akova, 2000).
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1.5 Komplikace

Mezi komplikace 1é€by vestibularniho schwannomu patii poSkozeni n. facialis
nebo n. vestibulocochlearis, poSkozeni artérii zasobujicich bazi lebni, labyrint nebo
mozkovy kmen, tromb6zu mozkového Zilniho splavu, infekce a pooperacni bolesti hlavy
(Sabab et al., 2018). Za sto let se 1éCba vestibularniho schwannomu enormné zménila
a doslo tak k zna¢nému snizeni mortality z 80 na 20 %, vyskytu cévnich mozkovych
ptihod i poskozeni oblicejového nervu u téchto pacientli. K snizeni vyskytu komplikaci
doslo pfedevsim diky intervenci modernich metod a materidlti. Konkrétné moznost lepsi
vizualizace opera¢niho pole diky endoskoptim, rychlejsi provedeni vykonli pomoci
modernich nastroji, lepsi cileni fez s CT navigaci, detekce vedeni obli¢ejovych nervi
DTI zobrazenim a pouziti novych materiali pro rekonstrukci dury mater a lebky (Betka

et al., 2014; Gurgel, 2012; Stangerup 2006).

Na zéklad¢ této skuteCnosti se zménily hlavni cile 1€cby a zacaly vznikat studie,
kter¢ se zabyvaly dalSimi moZznymi obtizemi spojenymi stouto diagndzou,
zaznamenavaly efekt 1é¢by a hlavné se soustiedily na kvalitu Zivota pacientl po resekci.
V nékterych piipadech tak byly provadény nekompletni resekce tumoru s cilem zachovat
neporuseny facialni nerv a sluch. Jendou ze studii zamétujici se na kvalitu Zivota, je prace
z roku 2015 (Carlson et al.), ktera vyhodnocuje dlouhodobou kvalitu zivota v zavislosti
na zdravotnim stavu pacientl 1é¢enych s diagnézou vestibularniho schwannomu vSemi
ttemi moznostmi (pozorovanim, mikrochirurgicky a radiochirurgicky) pomoci
validovaného specifického dotazniku Penn Acoustic Neuroma Quality of Life
(PANQOL). Vysledkem této studie bylo, ze dochazi k vyraznému snizeni kvality Zivota
pfedevsim z dlivodu samotné diagnoézy, zatimco dlouhodobé rozdily mezi jednotlivymi
metodami 1écby jsou z globalniho pohledu malé. Pouze tii oblasti dotazniku vykazovaly
rozdily mezi 1é¢ebnymi postupy. Slo o funkei obliéeje, balanéni schopnosti a bolest hlavy,
kdy pravé posledni znich zaznamenala nejvétSi zmény u jednotlivych postupt

(Carlson et al., 2015; Betka et al., 2014).
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1.6 Vestibularni rehabilitace

Vestibularni rehabilitace je soubor technik, které maji pozitivni vliv na proces
vestibularni kompenzace a pomahaji usnadnit adaptaci na vzniklou vestibularni patologii.
Jako vétSina fyzioterapeutickych terapeutickych prostiedkli vyuziva neuroplasticity CNS.
Sklada se z cilenych o¢nich pohybl a posturdlnich cviceni. Pacient, ktery absolvoval
tento program, by mél mit vétsi schopnost stability, mensi tendenci k padim, mensi sklon
k zavratim a lepsSi schopnost zaostfit. Rehabilitace by vzdy méla probihat individualnég,
na zékladé konkrétnich potfeb daného pacienta a jeho stupni motivovanosti. Vzhledem
k tomu, Ze neexistuje jednotny postup 1é€by u vestibularnich poruch, je nutné dbat
na dikladné vySetfeni, které¢ je vhodné doplnit i o vysetieni funkéni. Jako doporucend
doba rehabilitace u pacienta s jednostrannou vestibularni poruchou je stanoveno rozmezi
Sesti az dvanacti tydnil. V ptipad¢ centrdlnich poruch, kdy dochazi vétsinou k poskozeni
vétSiho rozsahu, je nutné ptizptsobit a tedy prodlouzit délku terapie az na nékolik mésict

(Cakrt et al., 2017; Cada et al., 2016).

Vzhledem ke komplexnimu pfistupu, jehoZ je rehabilitace nedilnou soucasti, je
nutné také zminit psychoterapii. Vysledky ukazuji, ze az 21 % pacienttl, ktefi prodélali
akutni vestibularni postiZzeni, jsou zasazeni fobickym posturdlnim vertigem

(Cakrt et al., 2007).

Vcasn€ zapocata vedend vestibularni rehabilitace po resekci schwannomu
zaznamenala lepsi vysledky v mnoha oblastech. A to lepsi skore v Dizziness Handicap
Inventory (DHI), mensi miru Gizkosti, mensi nutnost spoléhat se na vizudlni podnéty, lepsi
vysledky chtizovych testli v ramci Dynamic Gait Index (Teggi et al., 2009). Dale pak
redukuje spontanni nystagmus a zlepSuje posturu (Cada et al., 2016). Zda se, ze zavaznost
pooperacnich komplikaci po VS z velké miry souvisi s mirou zachovéni vestibularni
funkce. Aplikace gentamicinu jako soucdst preoperacni prehabituace spolu s ndslednou
vestibularni rehabilitaci, s cilem zlepSit kompenza¢ni mechanismy, by mohla byt

vhodnou metodou k sniZeni pooperacnich problému (Betka et al., 2014).
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2 KVALITA ZIVOTA PO RESEKCI TUMORU

Kvalita Zivota je Sirokym pojmem bez presné definice, ktera zohlediiuje pacientiv
subjektivni pohled na jeho zivotni situaci. Psychologie ji charakterizuje jako vyjadieni
pocitu zivotniho $tésti, k jejim znakiim patii sobéstacnost, pohyblivost, mira seberealizace
a duSevni harmonie. V lékaistvi jde o dosaZenou Uroven a stupent omezeni u lidi
s chronickym onemocnénim. Jeji uroven zavisi na mnoha faktorech: podpora pratel
a ptibuznych, schopnost pracovat a zdjem o dané povoldni, zda Zivotni podminky
odpovidaji ofekdvanim a samoziejm¢ zdravi a jeho kvalita. V piipad¢ zdravi miize jit

o postizeni jak vrozené, tak i nedavno ziskané (Hartl, 2010; Snaith, 2003).

Pacienti s vestibularnim schwannomem typicky vykazuji uréité ptiznaky a drobné
poruchy po jeho resekci. Zakrokem vznikd asymetrie, dochazi tak ke kompenzaci
a rekalibraci na centrdlni urovni, kterd trva v fddech tydnli az mésict a kliCovym faktorem
je rehabilitace. Ale to do jaké miry jsou perzistujici ptiznaky pro pacienty zatézujici, je
velmi individudlni. Jednim z nejlepSich ukazateld uspésnosti 1écby se pro operatéry jevi
zaznamenavani kvality zivota po resekci tumoru. Nejlépe pomoci specifickych dotazniki
zaméfenych na piiznaky spojené s konkrétnim onemocnénim (Cada et al., 2016; Presutti

etal., 2014).

Kvalitou zivota se u 807 pacientli s VS ve své studii zabyval Soulier et al. (2017).
Prace m¢la tfi hlavni cile, porovnat kvalitu zivota u pacientli, ktefi podstoupili rizné
metody lécby. Dale zkoumat vztahy mezi pretrvavajicimi symptomy a QoL a zam¢fit se
na souvislost mezi kvalitou Zivota a dobou od operace. Statisticky vyznamny rozdil
v QoL byl popsany u pacientti s malym tumorem. Pomoci PANQOL dotazniku, ktery
do t¢ doby pouzilo pouze pét studijnich skupin a ztoho tfi pouze vramci malych
observacnich skupin byl popsan nejvyssi dosazeny stupenn kvality u pacientii s malym
tumorem do 10 mm a léCenych observa¢né. Tato skupina vykazovala vyssi hodnoty QoL

nez pacienti lé€eni mikrochirurgicky nebo radiochirurgicky.
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Presutti et al. (2014) u pacientii operovanych pouze pomoci retrosigmoidéalniho piistupu.
Pacienti byli rozdé€leni do tiech skupin dle velikosti tumoru, nejvétsi zhorSeni kvality
zivota vykazovala skupina s nejvétSim rozmérem tumoru (primér vétsi nez 41 mm).
U podobné pocetnych skupin malych (<25 mm) a stiednich (> 26 mm a <40 mm) doslo
k zhorSeni udavané trovné kvality zivota v prvnim skupiné u 3 % pacienti a v druhé

skupiné€ u 54 %.

Pfi hledani souvislosti mezi QoL a subjektivné vnimanymi symptomy,
zaznamenala studie (Soulier et al., 2017) nejvyssi korelaci mezi kvalitou Zivota
a rovnovaznymi problémy spolu s vertigem. Ocekavany vliv na kvalitu zivota z pohledu
stability neméla preoperacni aplikace gentamicinu. Tato testovana skupina vSak ukazala
signifikantni zmény v odolnosti k souasnému zatizeni dvou systémi — optického
a zvukového. I v tomto ptipadé 1ze hovofit o potencialnim funkénim vlivu na kazdodenni
zivot a tudiz 1 na jeho kvalitu. Jelikoz i tato funkce souvisi s periferni vestibularni 1ézi, je
tézké popsat mozny mechanismus u¢inku. Autor se domniva, ze preoperacni aplikace
gentamicinu méni o¢ekavani pacienta a snizuje jeho miru Gzkosti v pooperacnim obdobi

(Cada et al., 2016; Soulier et al., 2017).

Za zminku stoji 1 korelace se ztratou sluchu, tinitem a postiZzenim facidlniho nebo
trigeminalniho nervu. Pfi stanovovani souvislosti mezi dobou od operace a QoL nebyl
nalezen Zadny jasny vzorec charakteristicky pro jednotlivé skupiny rozdélené podle

metody 1é¢by (Soulier et al., 2017).

Carlson et al. (2015) ve své studii uvedl, ze velka redukce kvality zivota spojena
se zdravotnim stavem, je u pacientd s VS vazana pfedev§$im na samotnou diagnozu,
zatimco dlouhodobé sledovani u pacientd s rozdilnou 1é€bou vykazuje zaddné nebo pouze
malé rozdily. V rdmci dlouhodobého porovnavéni lécebnych modalit tak vykazovaly
signifikantni rozdily pouze tfi ze sedmi domén dotazniku. Slo o facialni oblast, rovnovahu
a bolest. Nutné je vSak zminit, ze z 26 polozkového dotazniku je pouze jedna otazka
zameétena na bolest. Dalsi studie od stejného autora se proto vice zamétila na specifikaci

samotné bolesti pomoci validované¢ho dotazniku Headache Disability Inventory (HDI).
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V ptipad¢ operacniho feSeni oznacil Carlson et al. (2015) s ohledem na QoL
stereotaktickou radiochirurgii za lep$i volbu nez mikrochirurgickou 1écbu.
Mikrochirurgicka Iécba by podle této studie méla byt metodou volby pouze tam, kde jsou
masivné rozvinuté symptomy, dochazi ke zvétSovani cystického nadoru nebo v ptipade,
kdy tuto 1é¢bu vyzaduje sam pacient. Mozny posun k lep§im poopera¢nim vysledkiim
vidi predevsim v zajisténi realistického oCekavani pacienta a v poskytovani dostatecné
psychologické podpory po i pfed léCbou. Zavérem jeho studie bylo ze, jelikoz
po diagnostice nedochazi ve velké casti ptipada k dalSimu ristu a jakakoli intervence
nevykazuje lepsi vysledky nez pozorovani, malé a stfedni tumory by mély byt primarné
léCeny observacné. Aktivni 1é¢ba by meéla byt provadéna pouze u pacientd
s jednozna¢nym zvétSovanim tumoru nebo s vyskytem symptoml neodpovidajicich

na jinou lécbu. Toto tvrzeni ve své studii uvedl i Sephernia et al. (2015).
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3 BOLESTI HLAVY

3.1 Obecna charakteristika

Bolest hlavy je jednou znejcastéjSich obtizi, se kterou prichdzeji pacienti
k praktickému I¢kati nebo neurologovi. Je také castym nasledkem operace vestibularniho
schwannomu. Prevalence bolesti jeden rok po operaci je od 16 do 29,5 %. U jedné
desetiny je pooperacni bolest hlavy i pfes 1écbu udavand jako hlavni problém
(Carlson et al., 2015). Je tedy nutné poukazat na jejich zavaznost. Pravé frekvence jejiho
vyskytu dala podnét pro vznik Mezinarodni klasifikace bolesti hlavy (ICHD), ktera je
diagnostickym standardem pro urceni typu bolesti hlavy. Klasifikace dé€li bolesti hlavy
do tfi skupin — primarni, sekundarni a kranidlni neuropatie spolu s bolestmi obliceje.
Kazda se pak déli podle kritérii na dalsi podkategorie. Posledni verze ICHD-3 beta d¢li
primérni bolesti do Ctyf kategorii, sekundarni do osmi a kranidlni neuropatie spolu
s jinymi bolestmi do dvou. I pfes vyraznou ptevahu vyskytu benignich primarnich bolesti
je nutné myslet na bolesti sekundarni. Sekundarni bolesti hlavy vznikaji, na rozdil od téch
primarnich, na podkladé strukturalni 1éze nebo organického onemocnéni at’ uz intra nebo
extrakranialné. Jsou zminovany urcité okolnosti (tzv. red flags), které signalizuji moznou
zavaznost priciny bolesti. Z naseho pohledu je urcité nutné zminit tyto charakteristiky

(Kotas, 2015; Markova, 2010):
e n4hla velmi silna bolest hlavy
e bolest hlavy vznikla pfi fyzické ¢i sexualni aktivité
e Dbolest hlavy spojend s loziskovou symptomatologii
e Dbolest hlavy spojend s mentalnimu zménami

e Dbolest hlavy nereagujici na 1é¢bu

22



3.2 Sekundarni bolesti hlavy

Jak jiz bylo zminéno, jedna se o bolesti na podkladé jinych primérnich pficin.
Bolesti hlavy, provéazejici nddory mozku, patii do skupiny k bolestem pfisuzovanym
nitrolebnimu postizeni nevaskularni pticiny. Keller (2010) uvadi vyskyt bolesti hlavy
u intrakranialnich nadort v 60 % piipadl a oznacuje je za Casty prvni pfiznak zejména
pii nadorech hypofyzy a mostomozeckového koutu. Vyjadreni bolesti mimo lokalizaci
nadoru také zavisi na rychlosti jeho rastu. Charakter bolesti je popisovan jako tupy,
obvykle stfedni intenzity, napodobujici ve vétSin¢ ptipadi tenzni typ bolesti,
v 10 % ptipadi je podobny migréné. Spolu s bolesti je tumor ¢asto manifestovan dal$imi
pfiznaky, jako jsou zmény osobnosti, epileptické zachvaty a konkrétni neurologické

loziskové piiznaky (Kotas, 2015; Markova, 2010).

Mechanismus bolesti je vysvétlovan na podklad¢ utlaku intrakranidlnich struktur,
které jsou citlivé na bolest (napf. Zily s ndslednym posunem zilnich splavl, durélni
a cerebralni arterie, dura a periost krania). Mozkovy parenchym sdm o sobé& bolet nemuze,

jelikoz neobsahuje bolestivé receptory (Kotas, 2015).

Nadorové bolesti mohou reagovat na neopiodni analgetika nebo kortikosteroidy,
které zplisobi sniZeni patologicky zvySeného intrakranidlniho tlaku. Odstranéni primarni
pfi¢iny (nddoru) nebo alespoil zmenSeni obvykle vede k vymizeni bolesti do 7 dnd.
Obdobné¢ je tomu pii paliativni radioterapii mozkovych metastaz. Naopak se jako
nasledek neurochirurgické 1é¢by mize objevit doCasna postkraniotomicka bolest hlavy

(Kotas, 2015).

Bolesti hlavy po kraniotomii jsou rlizné intenzity s maximem v oblasti provedené
kraniotomie. D€lime je na akutni a chronické. Pfi¢emz ty akutni vymizi do tfech mésict
a chronické pak ptetrvavaji déle. K bolestem inklinuji hlavné zakroky v oblasti zadni
jamy lebni, pfedevS§im subokcipitdlni kraniotomie provadéna pii operaci neurinomu
akustiku. Patofyziologie neni znama. Bolest se pfisuzuje meningedlnimu zanétu,
durdlnimu tahu a adhezi svalt k dufe. V akutnim stadiu se bolesti fesi analgetiky a
protizdnétlivymi léky. Problémem u pacientl s chronickym vyskytem bolesti je riziko

excesivniho uzivani analgetik (International Headache Society; Kotas, 2015).
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Rimaaja et al. (2007) v rdmci své studie navrhl, Ze by pooperacni bolesti hlavy
upacienti s VS meély byt zafazeny do specifické podskupiny postkraniotomickych
bolesti. To predev§im z divodu jejich spontanniho ustupu v fad¢ piipadi. Jediné

kritérium, které maji tyto dva typy bolesti spolecné, je Casty vyskyt na operované stran¢.

Carlson et al. (2015) ve své studii zminuje vysledky Suwanwela et al. (1994),
ktery udava vyskyt bolesti hlavy u metastatickych nadorti v 67 %, coz je vyssi frekvence

vyskytu nez u vestibularniho schwannomu (88 %).

Vyskyt bolesti hlavy u pacientti s VS potvrdila i studie z roku 2015, ktera ziskala
data od 538 respondentti z USA a Norska. Jednalo se o pacienty, kde byla zapocata 1é¢ba
nadorového onemocnéni a nasledné u nich byl porovnavan vyskyt bolesti hlavy
s kontrolni skupinou bez nadorového onemocnéni. V rameci vlivu tumoru na bolest hlavy
bylo porovnano 148 pacientl s diagnostikovanym VS a lé¢enych pouze observacné
s kontrolni skupinou. Observacni skupina vykazovala bolest hlavy u témér 50 %
dotazovanych a skoro dvakrat vyssi HDI skoére (Headache Disability Inventory) nez
skupina kontrolni, kde byl vyskyt bolesti hlavy u 20 %. Pacienti s VS maji tedy nejenom

veétsi sklon k bolestem hlavy, ale také jde o silngjsi bolesti (Carlson et al., 2015).

Studie ¢lenti Acoustic Neuroma Association v ramci Spojenych statt uvedla, ze
se chronicka bolest po resekci VS vyskytuje denné u 46 %, u 43 % trva od 1 do 4 hodin,
vétSinou (v 63 %) je mirné intenzity a u 61 % dochézi k tlevé po podani NSAIDs

(Rimaaja et al., 2007).
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3.3 Diagnostika

Pro stanoveni spravné diagnozy je klicovd anamnéza. Ptame se na Casovy faktor,
charakter bolesti, asociované ptiznaky, zhorSujici nebo vyvolavajici podnéty, ulevové
faktory, psychosocidlni anamnézu, rodinnou anamnézu, dosavadni zptisob 1é€by, ostatni
onemocnéni a operace. Dale se provadi fyzikalni vySetfeni — aspekce, palpace, poklep.
Neurologické vysSetfeni kranidlnich nervii a o¢niho pozadi je Casto zkompletovano
provedenim zobrazovacich metod — CT nebo MRI dle individualniho ptistupu. Dale mtze
byt vySetteni doplnéno o krevni testy pii podezieni na infekéni plivod, renalni selhani,
endokrinologické poruchy nebo pfi uziti uréité medikace. S provedenim lumbalni punkce
se setkdvame u pacientil se zmeénou tlaku mozkomisniho likvoru, meningitid apod. Neni

vyjimkou, ze se u jednoho pacienta vyskytuje vice typt bolesti hlavy (Kotas, 2015).

3.4 Priciny pooperacnich bolesti hlavy u VS

V ramci studie z roku 2007 (Rimaaja et al.) byly bolesti hlavy pted a po operaci
VS kategorizovany dle diagnostickych kritérii ICHD. Pted operaci byly popsany u 77 %
pacientli migren6zni bolesti s aurou nebo bez, u 15 % tenzni bolesti a u zbylych pacient
byly bolesti diagnostikované jako nezatazené. Operaci doslo k zdvojnasobeni vyskytu.
Po zakroku udévalo bolest hlavy 122 pacienti z 228, pouze 61 z nich udéavalo bolest jiz
pred operaci. U téchto pacientli byly popsany riizné typy bolesti. Ctyii piipady bolesti
tenzniho typu, v 15 piipadech §lo o bolesti migren6zniho charakteru a u zbyvajicich
pacienti §lo o specifickou podskupinu tzv. postkraniotomickou cefaleau. Chronicka, tedy
bolest trvajici déle nez 3 mésice, byla ptitomna u 86 % a v dob¢ studie pietrvavalau 55 %.
Klinicky se nové vzniklé pooperacni bolesti projevovaly v 76 % ptipadi v atakach,
trvajicich nejcastéji okolo 2 hodin. 68 % pacientli oznaCovalo své bolesti za teézké.
SoucCasné si pacienti stézovali na fotofobii, fonofobii nebo nauzeu. Frekvenci
vyskytu bolesti udavali v priméru 22 dni v mésici. Lokace bolesti byly ve studii
procentudlné zastoupeny: frontaln¢ 13 %, okcipitalné 25 %, ob¢ lokality 61 % a Cast&ji
v mist¢ operace nez na protilehlé¢ strané¢ (60:40 %). Jako spoustée bolesti byly
oznacovany: fyzicky a emocni stres, predklanéni, pohyby hlavou, tnava a cviceni
(Rimaaja et al., 2007). V ptipad¢ dlouhotrvajicich bolesti hlavy oznacil Levo et al. (2001)

fyzicky stres za nej€astéjsi spoustec.
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Schankin et al.v roce 2009 provedl podobnou studii a diagnostikoval u 30 pacientii
tézké POH trvajici déle nez 6 mésicl. Z nich se jednalo v 47 % o tenzni bolesti, v 17 %
o okcipitalni neuralgii, v 17 % o neuralgii trigeminu, v 10 % o neuralgii n. intermedius

av 10 % o cervikogenni bolesti.

Rimaaja et al. (2007) oznacil ve svém clanku pfic¢inu a patofyziologii pooperacni
bolesti hlavy za neznamou. V roce 2018 provedl Sabab et al. reSersni studii vSech clanka
v anglickém jazyce které zminovaly bolesti hlavy v souvislosti s vestibularnim
schwannomem nebo akustickym neurinomem. Kritéria studie nakonec z ptivodnich 873
¢lanku splnilo 66. V ramci vysledki pak byly popsany potencialni pfic¢iny pooperacnich

bolesti hlavy (viz obrazek)
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Obrdzek 2: Mozné priciny POH (Sabab et al., 2018)
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Ve studii z roku 2015 se Carlson et al. zabyval rizikovymi faktory a analyzou
dlouhotrvajici bolesti hlavy. K identifikaci POH byl pouzit dotaznik Headache Disability
Inventory. Studie analyzovala vSechny HDI > 0, tak aby zaznamenala veSkeré asociace
pacientt s jakymkoli stupném bolesti hlavy. HDI > 14 (hodnota udévajici 75. percentil
celkového skore) byla spojovana s pacienty trpicimi zdvaznou bolesti hlavy. Studie
porovnavala bolesti hlavy u skupiny pacientl, ktefi byli v rdmci konzervativni 1écby
sledovani, spolu s kontrolni skupinou tvoienou pacienty bez nadoru. Cilem tedy bylo
zobjektivizovat podil vlivu samotné nemoci na dlouhodobych bolestech hlavy. Dalsim
cilem bylo porovnani bolesti hlavy u pacientii, ktefi podstoupili rizné metody 1é¢by
vestibularniho schwannomu, pro stanoveni vlivu modality 1écby na vznik bolesti.
Poslednim cilem bylo analyzovat rizikové faktory majici vliv na vyskyt dlouhodobé

bolesti hlavy u pacientii diagnostikovanych s vestibularnim schwannomem.

MV

w1

a zbytek nevyZaduje 1ékovou terapii. Obecné z podobnych studii vySly jako vice u¢inna

jednoduché analgetika nez antikonvulziva, tricyklicka antidepresiva nebo myorelaxancia.

Jako vhodnou prevenci pooperacnich bolesti oznacuje Betka et al. (2014) peclivé
odstranéni kostniho prachu a v pfipad€ potieby provedeni kranioplastiky. Tam kde se
pooperacni bolest hlavy objevi, je kli¢ova multidisciplinarni spolupréce s fyzioterapeuty,
neurology a klinikou 1é¢by bolesti. Jako moZnost pomoci uvadi i alternativni pfistupy,

naptiklad akupunkturu.
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3.4.1 Zanétliva reakce

Vyznaénym charakterem bolesti po resekci tumoru je jeji propuknuti
nebo zhorSeni pii bézné denni aktivité zvysujici intrakranidlni tlak, jako je predklanéni
nebo kasel. To svéd¢i o nadmérné intrakranidlni machanosenzitivité. Studie na zvifatech
ukdazaly, ze senzitizace polymodalnich nociceptorti dury na mechanické podnéty muze
byt na podkladé zanétu. Za pticinu lze povazovat prolongovanou aseptickou meningitidu
vznikajici sekundarn¢ na zéklad¢ intrakranidlné ulozeného kostniho prachu. Byla
laboratorné¢ prokézéana souvislost aseptické meningitidy a chronické POH. CNS muze byt
kontaminovana hlavné tfemi cestami: hematogenni, per continuitatem a neuralné.
K pfimé kontaminaci muze dojit pifi otevienych poranénich nebo v prubchu
intrakranidlniho operacniho zakroku. Lymfocytarni neboli aseptickd meningitida je
oznacenim pro vSechny typy zanétu mozkovych plen, kterych se neucastni pyogenni
bakterie. MRI vySetfeni s kontrastni latkou gadolinium ukdzalo zdufeni dury. Tento
puvod bolesti by také dobie koreloval s pomérné Castou variabilitou lokace bolesti

po resekci VS (Rimaaja et al., 2007).

3.4.2 Periferni mechanismy

Zdrojem bolesti jsou nociceptivni impulzy z perikranidlnich a Sijovych
myofascidlnich tkénich (myofasciadlni trigger pointy). Misto vzniku bolesti je
charakteristické zvySenou palpacni citlivosti (tzv. myofascidlni tenderness) svalll
v oblasti krania a §ije. To plati pfi normalnim prahu bolesti u méné¢ €astych epizod bolesti
nebo pii snizeném prahu bolesti u Casté epizodické az chronické formy (centralni
mechanismy). Tato zvySena citlivost se prokazuje pomoci tzv. TTS (Total Tenderness
Score). Stejny mechanismus popsal ve své studii i Levo et al. (2000), kdy u deviti pacientli
s bolestmi hlavy, které byly na zédklad¢ symptoml oznaceny jako muskularniho ptivodu,
doslo v 90 % k odeznéni bolesti po aplikaci fixacniho kréniho limce. Aplikaci limce Levo

predpoklada dosaZeni relaxace kratkych extenzori §ije (Kotas, 2015; Levo et al. 2000).
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Anatomickym podkladem pro pfenesenou bolest je konvergence cervikalnich
a trigeminovych aferenci v ramci trigeminového nc. caudalis. Na zaklad¢ toho se
predpoklada, ze bolest mize byt lokalizovana jinde, nez ve skutecnosti vznika. Proto
mohou byt spoustové body umisténé ve svalech inervovanych n. trigeminus a kofeny
C1 az C3, témi které vysilaji nociceptivni impulzy pies nucleus caudalis az do oblasti
hlavy. Trigger pointy tvofi dysfunkéni motorické ploténky a je pfitomna spontinni
elektricka aktivita, kterd je zplisobena abnormalnim uvoliiovanim acetylcholinu
na nervosvalové ploténce. Nasledné¢ vznikd mimovolni svalova kontrakce, ktera
zpuisobuje kompresi okolnich senzitivnich nervii a krevnich cév. Tato situace miize
zpusobit lokalni hypoxii pfi soucasném zvySeném metabolickém pozadavku
kontrahovanych svalt. Néasledkem je nedostatek ATP, ktery zptsobi energetickou krizi,
ta mad post- 1 presynapticky vliv. Presynapticky dochéazi k dalSimu uvolnovani
acetylchlolinu a postsynapticky nedochdzi k vychytavani vapnikovych iontdi, coz
dohromady dale zvySuje kontraktilitu a dostava tak sval do spasmu. Ischemie pak

zpusobuje uvoliiovani mediatort bolesti a zanétu (Kotas, 2015).

Mechanismem vzniku mize byt mimo jiné 1 peroperacni poskozeni svalli nebo
vazil pii fezu, pfi seSivani rany nebo z diivodu dlouhotrvajici vynucené operacni polohy,

kdy je hlava nejcastéji v rotaci nebo flexi (Levo et al., 2011).

Pti dlouhodobém plisobeni téchto mechanismi mize dojit k aktivaci centralnich
mechanismu, kdy dochazi pfi perzistujicim vysilani signalti do zadnich rohd miSnich
a trigeminového jadra k funkénim 1 strukturalnim zménam. Diisledkem je pak senzitizace
téchto struktur a tim sniZeni jejich aktivacniho prahu, zvysi se jejich velikost odpovédi
a jejich receptivni pole se zvétsi. K stejnému déji pak mizZe dojit i na Grovni neuronti
tretitho fadu (thalamus a somatosenzoricka ktira). Tento mechanismus pak muize vést

k pfeméné epizodické formy bolesti na chronickou (Kotas, 2015).

Po 1ézi vestibularniho systému se dilezitost §ijovy svall jako aferentniho systému
pro posturalni kontrolu zvysuje. Toto tvrzeni mimo jiné potvrdil Levo et al. (2000) ve své
studii, kdy zaznamenal vyskyt vertiga a balan¢nich obtizi po aplikaci lokalniho anestetika
do oblasti S$ijovych svali a pfilehlych kloubnich receptori, ktera znejvétsi
pravdépodobnosti prerusila tok aferentnich informaci z téchto struktur. V rdmci této
studie vSak nebylo potvrzeno, ze by asymetrie cervikokolickych nebo cervikospinalnich

reflexd, byla spojovana s bolesti hlavy (Levo et al., 2000).
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3.4.3 Zména intrakranialniho tlaku

3.4.3.1 ZvySeni ICP

Hlavnim pfiznakem zvyseného intrakranidlniho tlaku je bolest hlavy pfitomna
az u 90 % pacientil. Bolest ma ¢asto vzestupnou tendenci od mirné az po velmi silnou.
Soucasti klinického obrazu byva porucha visu, diplopie, ztuhlost §ije nebo tinitus.
Patofyziologickym vysvétlenim je nemoznost Zilniho odtoku na podkladé stenozy.
V diferencidlni diagnostice je nutné odlisit pfi¢iny vzniku — mlze jit o intrakranialni
hypertenzi z divodu trombodzy, metabolického onemocnéni, z toxickych nebo

hormonalnich pfi¢in nebo na podklad¢ hydrocefalu (Kotas, 2015).

Pravé hydrocefalus byva v souvislosti s VS v radmei literatury zmifovan. Jde
o nahromadéni mozkomisniho moku v dutin€é lebni pii soucasném zvétSovani
komorového systému. Hydrocefalus mizeme délit na nekomunikujici a komunikujici.
Nekomunikujici neboli obstrukéni hydrocefalus mé nejcastéji tumorozni etiologii, kdy

dochazi na zakladé tumort v zadni jame lebni k blokaci ¢tvrté komory (Kotas, 2015).

Svym mechanismem vzniku sem miiZeme také zatadit bolest hlavy pfi kasli
(v nékolika studiich byl kasel zmitlovan jako vyvolavajici faktor). Patofyziologicky je
pfic¢ina zatim nejasna, ale vyvolavajicim mechanismem by mohl byt tranzitorni vzestup
intrakranidlniho tlaku na podkladé¢ Valsalvova manévru. Ten zplsobuje vzestup
intrathorakalniho a intraabdominalniho tlaku, coZz zplsobi sniZzeni Zilniho névratu
do pravé sin¢ a zvySuje centrdlni Zilni tlak. JelikoZ jugularni vendzni systém nema
chlopné, zvySuje se intrakranialni zilni tlak a tim 1 tlak arterialni. Dal§im moznym
vyvolavajicim mechanismem je pomoci MRI prokdzané ztésnani zadni jamy lebni, které
by mohlo zptisobit relativni obstrukci v cerebrospinalni draze béhem kasle. Sekundarni
pfi¢inou by také mohlo byt abnormalni sestoupeni tonzil. Ty pfi Valsalvové manévru
zpusobuji kompresi a iritaci hornich krénich kofenti senzitivnich na bolest a tranzitorni

intrakranidlni hypertenzi (Kotas, 2015).
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3.4.3.2 SniZeni ICP

V ptipadé€ pooperacnich bolesti se budeme bavit spiS o snizeném intrakranidlnim
tlaku. Ke snizeni intrakranialniho tlaku miize dojit z mnoha pficin. Dliivodem muze byt
likvorova pistél, kterd je moznou komplikaci neurochirurgickych operaci, pti kterych je
nutné vykonat penetraci dury. Manifestuje se béhem 15 minut po vstupu do vertikaly
a vyskytuje se alespon s jednim z nasledujicich ptriznakl — tinitus, fotofobie, nauzea,
hypoakuze nebo ztuhlost §ije. Lécba je chirurgicka, kdy se pistél uzavie, coz zaroven snizi

riziko vyvoje meningitidy (Kotas, 2015).

Bolesti hlavy se také vyskytuji v souvislosti se spontannim snizenim tlaku likvoru,
kdy doslo k multifaktoridlnimu poSkozeni meningeélniho vaku v urcité oblasti. Muze se
také jednat o tzv. divertikly. Unik likvoru po resekci VS nastava pfiblizné v 10 % a to jak
na stran¢ zakroku, tak i vzdalené od tohoto mista (Pross et al., 2017). Betka et al. udava
ve své studii z roku 2014 prevalenci 63 %. Unik je$té rozdéluje na lateralni a medialni,
kdy se v 99 % jedna o laterdlni variantu. Stejné jako v predchozim ptipadé je bolest
ortostaticky vazana na polohu téla. Tato vazba se s postupem casu a piechodem bolesti
do chronicity miiZze zmirnit. Dal§imi ptiznaky pak miiZe byt diplopie, rozmazané vidéni,
nauzea nékdy se zvracenim, parestezie, dysestezie a alternujici mentalni stav. Mimo tyto
pfiznaky pak byly vzacné popsany klinické obrazy jako stupor, encefalopatie,
parkinsonimus, bulbarni pfiznaky nebo cerebelarni ataxie. U pacientd, kteti se nezlepsi
spontann€ a nepomdhaji ani konzervativni moznosti 1é€by — klid na 10Zku a zvySeny
piijem tekutin, se provadi epiduralni krevni zaplata v misté uniku. Castou lokalizaci byva
pravé misto resekce pies temporalni kost. Tam kde tato technika selhala, se pouziva
injekce fibrinového lepidla. Posledni metodou volby je pak chirurgicka intervence. Pokud
zlstane unik likvoru neléceny, mlzou nastat zivot ohrozujici komplikace - herniace

mozkového kmene nebo meningitida (Pross et al., 2017; Kotas, 2015).

Jednou z moZnych pticin idiopatické intrakranidlni hypotenze, na kterou je nutné
myslet v ramci diferencialni diagnostiky, je Tarlovova cysta. Prvni zminka je z roku
1935, kdy Tarlov popsal cystu naplnénou mozkomisni tekutinou vyriistajici na spojeni
spindlniho ganglia a nervového kotene nejcastéji v sakrdlni oblasti. Léze byva typicky
asymptomatickd, ale muze zplsobovat lokaln¢ bolest zad nebo radikularni

symptomatlogii (Pross et al., 2017).
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Pross et al. (2017) ve své zprave popsal skrytou spinalni perineuralni cystu u svého
56 letého pacienta po resekci 2,7 cm velkého vestibularniho schwannomu. V ¢asném
pooperacnim stadiu nebyly znamé zadné symptomy uniku mozkomisSniho moku. O devét
mésict pozdéji se u tohoto pacienta objevilo zvraceni, zavrat,, poruchy mentalnich funkci
a bolesti hlavy, které se zhorSovaly s kaSlem a vypétim. MRI vySetieni ukézalo
intrakranialni hypotenzi spolu s poklesem mozkového kmene, zploSténi Varolova mostu,
difzni zesileni dury, Caste¢né zastinéni bazalnich komor a malou herniaci uncusu. Na CT
pak byly zfejmé malé vzduchové bubliny v okoli vnitiniho zvukovodu, které mohly
vzniknout v souvislosti sunikem pies os temporale. Pfedpokladand diagndza
iatrogenniho uniku mozkomisniho moku byla indikovana k obliteraci abdominalnim
tukovym S$tépem. Pii zédkroku vSak nebylo zjiSténo pfesné misto potencidlniho Uniku.
Symptomy se zpocatku zlepSily, ale za mésic se bolesti hlavy vratily a opakované MRI
zustalo beze zmény. Z diivodu podezieni na extrakranidlni unik moku bylo provedeno
zobrazeni patefe, které ukdzalo na mnohondsobné malé perineuralni cysty v oblasti
hrudni patefe. Ty byly nésledné 1é¢eny autologni krevni zéplatou s fibrinovym lepidlem
spolu s plastikou dury ¢ty hrudnich cyst. Tento krok jiz vyfesil pacientovy symptomy
ato se potvrdilo 1 na MRI snimcich. Z diivodu pozdniho nastupu ptiznakil se autor
piiklani ke spontanni ruptufe bez vztahu k operacnimu zakroku, avSak je mozné, Ze
vlivem perioperaénim zméndm mozkomisniho tlaku mohlo dojit k jejich naruseni

(Pross et al., 2017).

Vysetteni tlaku se provadi na zédklad€ lumbalni punkce, kdy se hodnoti 1 vzhled

punktétu. Dale se provadi CT a MRI vySetfeni mozku a michy (Kotas, 2015).

3.4.4 Adheze durdlnich nociceptorii

Ptipevnéni svalu k dufe skrz fibrozni adheze. Teorie vzniku nocicepce z kréni
a Sijové muskulatury byla podlozena 1 histologickou studii. Dura v oblasti fossa posterior
obsahuje velké mnoZstvi senzitivnich receptorti. Na zaklad¢ toho pak byly navrhovany
metody jako znovuzavedeni kosti, aplikace akrylu mezi duru mater a okcipitalni svaly

nebo pouziti titanové desticky k redukci POH (Sabab et al., 2015; Rimaaja et al., 2007).
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3.4.5 Poranéni nervi

K poskozeni nervu muze dojit jak pfi expanzi vestibularniho schwannomu, tak

1 v prub¢hu jeho resekce, tzn. peroperacng.

Neuralgie trigeminu je typicky jednostranny bolestivy syndrom v distribuci
senzitivni ¢asti trojklanného nervu. Sekundarni neuralgie vznikd na podkladé drazdéni
nervu ruznymi chorobnymi procesy, mezi néz patii 1 tumory piedevSim
v mostomozeckovém koutu. Krom bolesti v dané oblasti mohou byt soucasti klinického

obrazu také afekce zubt, Celisti a paranasalnich dutin (Kotas, 2015).

Neuralgie nervus intermedius probiha jako intermitentni epizodickd bolest
lokalizovana hluboko v uchu. N¢kdy byvéa doprovazené poruchou slzeni, slinéni a chuti

(Kotas, 2015).

Okcipitalni neuralgie je charakterizovana jako paroxysmalni bodava bolest
v prib&hu nervu, doprovazena dysesteziemi v inervované oblasti. Obvykle byva palpacné
citlivd. Levo et al. (2001) oznacuje okcipitalni neuralgii jako jednu ze dvou moznych
pficin bolesti hlavy a také ji spojuje s rannimi bolestmi hlavy, kterd je ¢asto oboustranna
a ustupuje po lokélni aplikaci lidokainu. K poskozeni nervu mize dojit peroperac¢né
narusenim jeho struktury nebo poopera¢né na zakladé zjizveni tkané, kdy tento proces
muze zavzit i okcipitalni nerv. Cesta bolestivé aference je skrz interakci n. occipitalis

major spolu s kofenem C2 a ganglion trigeminale (Sabab et al. 2018; Kotas, 2015).

V ramci této kategorie je vhodné zminit neuromodulacni 1é¢bu chronickych
bolesti hlavy, kdy pravé okcipitalni stimulace byla jedna zprvnich a nyni
1 nejrozsifengjSich 1é€ebnych metod. Jde o oboustrannou implantaci stripovych elektrod
do mékkych tkani na fascii v blizkosti n. occipitalis. V CR se stimulace nabizi jako
metoda volby v ptfipadé&, ze chronicka bolest hlavy neodpovida na farmakologickou 1é¢bu.
U téchto pacientl se pfechodné vyuziva transkutanni neurdlni stimulace n. occtipitalis
po dobu asi jednoho mésice. V piipade, ze dojde ke zlepSeni alesponi o 50 %, pfipada
v ivahu implantace stimulatoru. V ramci vyzkumu v CR byly uvedeny hodnoty z roku
2014. U témer 70 % pripadd doslo k zlepSeni chronickych bolesti. Tento efekt byl
obdobny u vSech typt bolesti (Nezadal, 2015).
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Obrazek 3: Neuromodulacni lécba nervi occipitales (Nezadal, 2015)
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3.5 Prediktory dlouhodobé bolesti hlavy u VS

Carlson et al. (2015) v ramci své studie, kdy bylo HDI > 0 popséno u 275 pacienti
z 538 s VS, stanovil jako prediktory k dlouhodobé bolesti hlavy nasledujici okolnosti.
Mladsi veék, zenské pohlavi, jiz popsdna migréna v anamnéze, pfitomnost bolesti hlavy
pied 1écbou, mikrochirurgicka 1écba a vyssi (tzn. horsi) celkové skore v HADS (Hospital
Anxiety and Depression Scale). 131 pacientll v ramci HDI uvedlo skore vétsi nez 14, coz
svédci o silnych bolestech hlavy. Pro tyto pacienty byly spole¢né nésledujici faktory: nizsi
vek, vyssi mira uzkosti a deprese, zkuSenost s migrénou v anamnéze a piitomnost bolesti
hlavy pted lécbou. Vzhledem k tomu, ze se jednalo o studii s uCasti pacienti z USA
1 Norska bylo mozné porovnat vtah HDI skoére k 1é¢ebnému centru ¢i dané populaci.
Vysledkem vsSak nebyl zadny signifikantni rozdil mezi jednotlivymi skupinami

(Carlson et al., 2015).

Je obecné stanoveno, Ze vestibularni schwannom nevede k bolestem hlavy, pokud
neni natolik velky, ze interaguje s V. hlavovym nervem nebo zpusobuje obstrukei
IV. mozkové komory hydrocephalus. Pro toto tvrzeni vSak neexistuje dostatek dat, aby
se dalo vyvratit ¢i potvrdit. Carlson et al. (2015) v ramci své studie, kdy porovnaval
pacienty s diagnostikovanym VS se zdravou populaci, pfiSel na to, Ze malé a stiedné velké
(v ramci studie nebyl nikdo s vét§Sim nadorem neZ 2 cm) sledované nadory zvysuji
dvojnasobné riziko zavaznych bolesti hlavy. Toto zjiSténi si vysvétloval duralni trakcei
uvnitt vnitiniho zvukovodu a na zacatku zevniho. Jeho teorii podpoftil vypozorovany fakt
Castého vyskytu bolesti na strané¢ nadoru. Zavislost velikosti nddoru zkoumal také
Rimaaja v roce 2007, ktery doSel k zavéru, ze mensi primér tumoru (okolo 12 mm) byl
vy$Sim prediktorem bolesti hlavy, nez nadory vétSich rozméri — okolo 22 mm

(Carlson et al., 2015; Rimaaja et al., 2007).
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3.5.1 Operacni p¥istup

Zvoleny zptisob 1écby mize mit vliv na vyskyt bolesti hlavy. V ramci této
souvislosti vznikalo nékolik studii, které mezi sebou rtzné pfistupy porovnavaly.
Srovnani radiochirugické 1é¢by, terapii pozorovanim a mikrochirurgické intervence uvadi
studie zroku 2015 (Carlson et al.) Vysledkem byl castéjsi vyskyt POH u skupiny

lé¢enych mikrochirugicky s ohledem na vyskyt bolesti hlavy preoperacné.

Retrosigmoidalni pristup (RS) - nov¢;jsi studie jiz poukazuji na nutnost rozliseni,
zda se jedna o RS kraniotomii, RS kraniektomii nebo RS s kranioplastikou. Studie
porovnavano provedeni kraniotomie a kraniektomie, kdy kraniotomie je spojena s niz§im

vyskytem POH (Sabab et al., 2018).

Translabyrintalni pristup (TL) - studie ukézaly globalné nizsi vyskyt POH
v porovnani s RS pfistupy. Levo et al. (2001) porovnaval translabyrintalni pfistup s RS
pfistupem a vysledkem bylo o 2,6krat mensi vyskyt pooperacnich bolesti. Jedna studie
(Sabab et al.,2018) pak zvetejnil data, kdy doséhli stejnych vysledkt pti provedeni TL
pfistupu jako pfi RS s kranioplastikou (Sabab et al., 2018; Levo et al., 2001).

Pristup pres fossa media - vysla z provedenych studii jako nejméné rizikova

pro pooperacni vyskyt bolesti hlavy (Sabab et al., 2018).

V ramci téchto studii je nutno zminit jejich ne zcela piesnou vypovédni hodnotu.
Ne viechny studie porovnavaji vyskyt u viech tfech operaénich ptistupii. Casto se jedna
o velmi Sirokou skalu vysledki a rozdily tak nelze povazovat za zcela vypovédni. Nutné
je také poukézat na faktory, které tyto vysledky mohou velkou mirou ovlivnit — jak

samotny pacient, tak i operatér.

Radiochirugicka 1éc¢ba - v rdmci studii se udava siroky vyskyt POH, od 2,90 %
do 58,82 %. Existuji vSak pouze dv¢ studie, kdy byla porovnana operacni 1écba s 1é¢bou
radiochirugickou a pouze u jedné z nich je zminén konkrétni operacni ptistup. Vysledkem
této studie byl nizsi vyskyt bolesti hlavy u skupiny pacientl, kde byla pouZita jak
radiochirurgicka, tak nasledné i operacni 1é¢ba RS ptistupem. Druhd skupina podstoupila

pouze mikrochirurgicky zékrok tim stejnym ptistupem (Sabab et al., 2018).
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4 PSYCHICKE OBTIZE

V ptipadé nemocného pacienta se I¢kaii se svym vycvikem koncentruji z nejveétsi
¢asti na mozné somatické poSkozeni. Role emociondlni poruchy, jako reakce
na somatické nemoci nebo jako samostatny nezavisly faktor, je Casto piehlizena.
Ptikladem mize byt bolest, kterd byla v rdmci poruchy dfive tolerovana a ve chvili, kdy

se objevily depresivni stavy, se bolest stala pro pacienta neinosna (Snaith, 2003).

Jako jeden z divodua piehlizeni emoc¢nich poruch uvadi Snaith (2003) nejistotu
v postup pro odhaleni psychickych obtizi a né¢kdy také domnénku, ze pokud tuto variantu
pacientovi piedneseme, bude mit pocit, Ze jeho obtize nejsou brany dostatecné¢ vazne.
Fallowfield ale jiz vroce 1993 tvrdil, Ze pacient je nejlepsSim posuzovatelem svého
vlastniho stavu a proto je nutné mu naslouchat. Samoziejm¢, ze mohou nastat situace,
kdy mlze dojit k nadhodnocovani psychickych obtizi ze strany pacienta, ale nedochézi
k tomu bézné a pokud ano, ¢asto to vede k diagnostice psychiatrického onemocnéni

(Snaith, 2003).

Prevalence psychickych nemoci je velmi vysoka. Siroka studie, ktera byla
provedena ve Spojenych statech, zaznamenala, Ze téméf polovina obyvatel béhem svého
zivota prodélala alespoi jednu z dusevnich poruch. Procentualné §lo v nejvice ptipadech
o zavislosti na navykovych latkach (26,6 %), uzkostné poruchy (24,9 %) a afektivni
poruchy (19,3 %). Dle studie je bodova prevalence uzkostnych poruch 7.3 %
(Prasko, Lankova, 2006).

4.1 Uzkost a deprese

Uzkost je dominantnim piiznakem tizkostnych psychickych poruch. Pokud se
objevi ndhle a bez zjevné pficiny, jde o spontanni uzkost, ptipadné o spontanni zachvat
paniky. Jestlize se tykd konkrétni situace, ktera bézné strach nevyvolava, jde o fobii.
A pokud se rozvine pifi ofekavani ohrozujici situace, mluvime o anticipacni Uzkosti.
Mezi uzkostné poruchy jsou dle MKN 10 zatfazeny: panickd porucha; generalizovana
uzkostna porucha; smiSend uzkostné¢ depresivni porucha; agorafobie; socialni fobie

a specifické fobie (Vobotilova, Cerveny, 2018).
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Uzkost (anxieta) je oznadeni pro strach, ktery vznika bez relevantniho podnétu.
Provézi ho psychické i télesné symptomy odpovidajici strachu, jako je rust srdecni
frekvence, zvySeni krevniho tlaku, zrychleni dechové frekvence, potivost dlani, mydriaza,
sucho v ustech, ZaludeCni nevolnost, prijem, zvraceni, Cast¢ moceni, rust obecné
drazdivosti, svalového napéti, zhorSeni pohybové koordinace a psychické koncentrace,
poruchy paméti a celkové snizeni vykonu jak v pracovnim, tak socidlnim prostiedi.
Uzkost mize mit rliznou intenzitu a riiznou dobu trvani. Je charakteristicka jak
zachvatovitymi, tak i kontinudlné fluktuujicimi stavy. Vyskytuje-li se obasné s mirnym
prabéhem, neni obecné povazovana za chorobu. Ve chvili, kdy se tzkost nebo strach
objevuje prili§ Casto, trva dlouho a jeji intenzita neodpovidd podnétu nebo se objevuje
v nepfiméfenych situacich, je oznacovana za patologickou. V takovych piipadech je jiz
zaznamenana snizend kvalita Zzivota, omezeni pracovnich schopnosti a naruSeni
socialnich vztaht. Dle literatury 1ze uzkost mirnit t€lesnym cvi¢enim, nacvikem relaxace
a psychoterapii. Primarn¢ se vSak pacienti s izkostnou poruchou dostavaji k 1€kati nikoli
pro uzkost jako takovou, ale z diivodu jinych somatickych obtizi. Psychofarmaka se
ptedepisuji v ptipadé, Ze je stav zietelné patologicky a nemocny neni schopny aktivné

ovlivnit sviij stav (Prasko, Lanikova, 2006; Hartal, 2010).

Uzkostny stav je popisovan jako nadmérné nabuzeni v daném okamzZiku
zahrnujici autonomni, behavioralni a kognitivni komponenty, zatimco tzkostna povaha

je vlastni nastaveni k vnimané nebo predpoklddané hrozbé (Saman et al., 2016).

V ptipadé¢ deprese jde o poruchu nalady. Dle definice (Hartl, 2010) jde o ,,dusevni
stav s prevladajicimi pocity smutku, skleslosti, nerozhodnosti, narustajiciho tlaku, spolu
s utlumem a zpomalenim dusevnich i télesnych procesi, ztratou zdjmi a pokleslym

3

sebevedomim, uzkosti, apatii, sebeobviniovanim a utlumem®. Stav se povazuje
za chorobny, pretrvava-li dlouhodobé a mé nepfiznivy vliv na lidské chovani. Dochazi
k deformaci Zivotnich hodnot, socidlniho a pracovniho Zivota. Psychoanalyticky smér
na depresi nahlizi jako na reakci na ztratu. Deprese se u 8 az 20 % populace vyskytla

vvvvv

zlstava trvale nemocnych. U Zenské populace je vyskyt témét dvojnasobny (Hartl, 2010).
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Dle MKN-10 je pro diagnostiku deprese formalné nutné pfitomnost alespoit dvou
hlavnich a dvou vedlejsich ptiznakt, pficemz symptomy musi trvat minimalné 2 tydny
a to v dostatecné tizi a vétSinu dne. V piipadé, ze se vyskytne pouze jednou, jde o epizodu
deprese. Ta muze byt dle pritomnosti hlavnich a vedlejSich piiznaki bud’ lehka, sttedné
tézka, t€zkéa bez psychotickych symptomt, s psychotickymi symptomy nebo zafazena
jako jina depresivni epizoda. Dalsi opakujici se epizody jsou pak klasifikovany jako
rekurentni (periodické) depresivni porucha, ta je pak dale délena obdobn¢ jako samotna
epizoda dle pritomnosti symptomu. Dal$i formou deprese je perzistujici afektivni porucha

(Laitkova, 2013).

V diferencialni diagnostice se pti srovnani tizkosti s depresi uvadi, ze pti depresi
se také muze objevit strach zurcitych konkrétnich objektl, ale tento pocit vznika
na podkladé depresivniho piesvédceni, ze tuto situaci nemiize dany jedinec zvladnout.
Tento strach ¢asto mizi se zlepSenim nalady. V ptipadé souc¢asného vyskytu obou stavi,
zalezi na mife symptom. Jde-li o stav, kdy je pfitomna vyrazna uzkost s lehkym stupném
deprese, jde o tzkostnou poruchu. Jsou-li ptiznaky obou nemoci dostatené silné a mé¢la
by byt stanovena pouze jedna diagnéza, ma deprese piednost (Lanikova, 2013;

Vobotilova, Cerveny, 2018).

4.1.1 Patofyziologie

Patofyziologie deprese a uzkosti je zatim nedostatecné popsana, ale existuje
teorie, ze uzkost a deprese zhorSuje neurogenezi hipokampu u dospélych. Lécba
antidepresivy pak naopak proces novotvorby neuronti urychluje. Jde ale o natolik
heterogenni skupinu, Ze zadna z teorii ani kauzalni terapie nemiize zahrnout celou jejich
komplikovanost a navic tato teorie nebyla zatim potvrzena u lidi. Za nejvétsi uskali je
povazovano  prokdzani  Ubytku  neuronii  pomoci  neinvazivniho  méfeni

(Miller et al., 2015).

Pti poruchach nalady a depresich bylo zjisténo zvySeni prozanétlivych markert
v cirkulaci (napt. CRP, TNF-a, IL-6). Tento vztah je oznacen jako jeden z hlavnich

rizikovych faktord pro vznik kardiovaskularnich onemocnéni (Pierce et al., 2017).
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Z biochemického hlediska plati, ze pifi depresivnim onemocnéni dochézi
k nerovnovaze neurotransmiteri a jejich receptord (pfedev$im noradrenalinu,
acetylcholinu a serotoninu). Na podklad¢ této skutecnosti pak funguji antidepresiva. Jde
o nepiimy efekt a tak je nutné pocitat s latenci jejich uc¢inku (3 az 4 tydny). Jako ditkaz
ovlivnéni neurotransmiterti jsou i vedlejsi ucinky 1€kii, pfedevSim na krevni obéh

a autonomni nervovy systém (Rahn, Mahnkopf, 2000).

4.1.2 Deprese, uzkost a nadorova onemocnéni

Existuje souvislost s vyskytem uzkosti a deprese u lidi ve stfedim véku
(25 az 55 let) s diagnozou nadorového onemocnénim. Toto tvrzeni uvadi i Lankova
(2013) —,,deprese velmi casto doprovazi chronicka somatickda onemocnéni . Tito pacienti
vykazovali v 40 % uzkostné a ve 20 % depresivni stavy. Nebyl objeven signifikantni
rozdil mezi vyskytem 1 az 2 roky, 3 az 4 roky nebo 5 az 6 let od stanoveni diagnozy.
V porovnani se zdravou populaci byl u pacientli s nadorovym onemocnénim vyssi vyskyt
uzkosti, ale naopak nizsi vyskyt deprese. Hlavnimi spoustéci pravdépodobné bude relaps
onemocnéni nebo dal§i progres. Nemocny se musi adaptovat na novou Zzivotni situaci
a vzhledem k stfednimu véku se dale rozvijet, pokraCovat v préci, starat se o své déti
apod., coz muze byt dal§i spoustéci faktor. Naopak zména priorit, upevnéni vztahi
auvédomeéni si hodnot zivota, miize pomoct pirekonat depresivni symptomy. Dalsi
faktory, které dle studie mély vliv na vyss§i miru deprese, byly kromé téch piimo
spojenych se samotnym onemocnénim (typ nddoru, pocet podstoupenych lécebnych
modalit) také psychosocidlni vlivy, napf. nezaméstnanost, socidlni pomoc a rodinné

zazemi (Inhestern et al., 2017).

4.2 Somatizace

Vroce 2013 byla v CR uznina vyhlaska o nastavbovych atestacich
z psychosomatické mediciny, tim jsme se po dvaceti letech pfidali k dal§im vyspélym
evropskym zemim. Diky soucasné vysoké urovni intenzivni mediciny, ale také
globdlnimu  naristu  chronickych  onemocnéni, se vramci sekundéarnich
psychosomatickych a somatopsychickych poruch nabizi pro tuto oblast mediciny dalsi
pole plsobnosti a to pravé i u néadorovych onemocnéni (Tress et al., 2008;

Spoleénost psychosomatické mediciny CLS, 2019).
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Somatizace je tendence prozivat a reprodukovat své télesné obtize bez zjevného
patofyziologického procesu. Velka ¢ast 1ékarské praxe je pak vénovana prave pacientim,
ktefi vykazuji dané symptomy, ale nejsou z fyzického hlediska vazné nemocni. Jde
o transformaci psychickych potteb na piiznaky télesné. Tento proces se nazyva konverze.
Konverze je psychoanalytiky oznacovana jako obranny mechanismus, pii némz doslo
k potlaceni afektu, jako reakce na konflikt a ten se méni v télesnou poruchu. Vznika tak
docCasny vztah mezi symptomem a vyvolavajicim stresorem. Vytvareni téchto symptomu
je z pacientovi strany zcela nevédomé. Dusledky tohoto chovani se neodrazi pouze
na zdravotnim stavu pacienta, ale také v jeho socialnim prostfedi a pracovnim zivoté

(Herdman et al., 2014; Hartl, 2010).

Mezi nejCastéj$i somatické stavy spojené s uzkosti patii: kardiovaskularni
(angina pectoris, arytmie), endokrinni (hypertyredza, hypoglykémie), respiracni
(astmatické zachvaty, hyperventilaéni syndrom), neurologické (epilepsie, vestibularni
dysfunkce) nebo bolest (chronickd, bolest hlavy, vertebrogenni bolesti) (Voborova,
Cerveny, 2018).

U deprese Casto prevladaji télesné symptomy nad psychickymi. Deprese se tak
muze somaticky projevovat gastroenterologicky, kardiovaskuldrné, urologicky nebo
kloubné spolu se zvySenou inavou nebo naopak neklidem, poruchami spanku, sexualni
dysfunkci, nechutenstvim a stim spojenou ztrdtou hmotnosti (Hartl, 2010;

Lankova, 2013).

4.3 Vztah uzkosti a posturalni nestability

Bylo prokazéano, Ze tzkostné stavy maji vliv na posturu, chlizi a zrak. Mira tohoto
vlivu mlze byt ale ovlivnéna Uzkostnou povahou. Rozdil byl zaznamendm pii métfeni
vnimani subjektivni zrakové vertikdly u pacientll s akutni vestibuldrni 1ézi, kdy byly

popsané zmény pii uzkostném stavu nikoli u tzkostné povahy (Saman et al., 2016).

Zavrat a uzkost maji recipro¢ni vztah. Sekunddrné vznikld uzkost mize byt
na podkladé rekurentnich nebo chronickych poruch vestibularniho systému a stejné tak
zévrat’ mize byt jednim z ptiznakli generalizované tizkostné poruchy. Neuroanatomicky
se tento vztah v literatufe vysvétluje pomoci nucleus parabrachialis (spinobrachiadlnich

jader), které jsou podkladem pro panické a anxidézni poruchy (Saman et al., 2016).
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Spinobrachiélni jadra jsou ulozena v prodlouzené miSe a tvoii recipro¢ni sit’
s limbickymi podkorovymi strukturami - s amygdalou v ptipad¢ emocionalnich podnétti
a s hypotalamem v pfipad¢ zmény tlaku, dechové nebo srdecni frekvence. Podle
charakteru podnétu délime drdhu na  spinobrachyohypotalamickou nebo

spinobrachioamygdalarni (Rokyta et al., 2017; Balaban et al., 2001).

Tyto struktury dohromady tvoii okruh, ktery je podkladem pro konvergenci
somatického, vestibularniho a visceralniho zpracovavani informaci. Pficemz se tyto cesty
zaroven zdaji byt spojené s vyhybavym chovanim, tzkosti a podminénym strachem.
Spolu s cerebelarni modulaci, ktera se pravdépodobné ucastni koordinace, predvidani,
habituace a podminénych reakcich, je funkci celého tohoto systému tvorba jak
motorickych (posturdlni upravy, pohyby o¢i, zména dechové frekvence), tak
viscero-motorickych odpovédi (zména krevniho tlaku, srdecni frekvence, urogenitalnich

a gastrointestinalnich funkci) (Balaban et al., 2001).

Studie potvrdily vysoky vyskyt Gizkostnych poruch u pacientt se zavrati. Ctyficet
procent pacientil trpicich zavrati uvadi, Ze mé psychickou poruchu. Zaroven tito pacienti
hodnoti své obtize jako vice zdvazné, neZ pacienti bez psychické nastavby. Vyskyt
psychiatrickych poruch, jako primarnich pficin zdvrati, klesd se zvySujicim se v€kem
pacientd. Tticet osm procent pacienti nad 60 let véku ma diagnostikovanu
psychologickou diagnézu souvisejici se zdvrati, ale pouze Sest procent z nich uvadi, ze
jejich primarni problémy jsou psychického charakteru. Panick4 ataka se vyskytuje u velké
Casti pacientll s vestibularnim deficitem, ovSem ne v takovém rozsahu, aby byla

zaznamenana psychiatry a nasledné cilené 1é€ena (Herdman, 2014).

Bylo zjisténo, Ze daleko vétsi vliv na funkéni schopnosti ¢lovéka maji psychické
poruchy, nez ptitomnost vestibuldrni dysfunkce. Proto je velmi diilezité, aby byl jak 1ékaf,
tak 1 fyzioterapeut schopny spravné diferencialni diagnostiky. Jen tak dojde k v€asnému
zachyceni psychické néstavby a bude mozné dosahnout co nejlepSich vysledkli v ramci
terapie. Nauzea, zvraceni, palpitace, slabost, poruchy feci spolu se zavrati jsou ptiznaky
psychické nemoci. Je proto zapotiebi brat zietel na mozné psychiatrické komorbidity
pacienta v piipad¢ pretrvavani téchto pfiznakl a neptichdzejiciho ocekdvaného efektu

nasi terapie (Herdman, 2014).
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Pti klinickém testovani chlize a stoje u pacientd s psychogenni poruchou bylo
popsano Sest zadkladnich charakteristik, které mohou pomoct v jejich odhaleni. Tyto
pfiznaky se mohou vyskytovat jak v kombinaci, tak i samostatné. Patfi mezi n¢
(1) kratkodoby vykyv stoje nebo chiize, Casto v navaznosti na vykonani pozadavku;
(2) nadmérné zpomaleni nebo nerozvaznost pohybl nesouvisejici s neurologickou
diagnézou; (3) ,,psychogenni Romberglv test se zhorSenymi titubacemi po tiché pauze
a naopak zlepsSeni amplitudy pohybt pii rozptyleni; (4) neekonomické drzeni postury
vycerpavajici svalovou silu; (5) chlizovy mechanismus popisovany jako ,,chtize po ledé*,
opatrné drobné kroky s nulovym pohybem v hleznu; (6) nahlé¢ podklesnuti v kolenou

vétSinou bez nasledujiciho padu (Lempert et al., 1991).

Dalsi klinicky pfiznak, u kterého miize dojit k faleSné pozitivnimu vysledku, je
funkéni konvergence. U psychogennich pacientll je ¢asto spojena s midzou, kterd je fixni
béhem vysetfeni, ale bez jiného okulomotorického deficitu. Pii vySetfeni nystagmu
dochazi k chybné pozitivnim naleztim na zaklad¢ nauceného nystagmu. Tato situace byla
popsana v USA, kdy se ameri¢ti muzi timto zpiisobem vyhybali povolani do armady. Dale
byly popsany charakteristické hodnoty pro dynamickou posturografii u pacientd
testll, napadné vysoka variabilita béhem testovani a velkd mira titubaci s nulovym nebo
minimalnim vyskytem padd v porovnani se skupinou pacientll s jednostrannou

vestibularni 1ézi (Herdman, 2014).

Klicem k uspésné 1€¢bé je podle Susan Herdman (2014) pozitivné vedeny
rozhovor, jak ze strany lékare, tak i1 fyzioterapeuta. V pribchu rozhovoru se pak zaméftit
na nasledujici body; poukézat na to, Ze stres a emoce mohou navodit stejné symptomy
jako vestibularni porucha; vyvarovat se jakékoli stigmatizaci nebo zlehcovani
psychologické problematiky a zajistit, aby pacient dal pokracoval v jeho aktivnim
pfistupu a zdjmu v souvislosti s jeho lécbou. V ramci dokumentace by mél lékar
fyzioterapeuta upozornit na tuto skutecnost. Nikdy by vSak nemélo pfimo zaznit, Ze je
potfeba psychiatrické intervence. Stejné tak je v nazvoslovi 1épe pouzivat oznaceni
psychogenni nez hystericky. V piipadé chronickych obtizi nésleduje vybér vhodné

medikace.
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4.3.1 Vyskyt uzkosti u pacientit s diagnozou VS

Balan¢ni problémy jsou castymi komplikacemi spojenymi s diagndzou
vestibularniho schwannomu, jak pre- tak 1 postoperacné. Preoperacni vertigo je Casto
spojené s periferni 1ézi. Jeho c¢astou pficinou jsou tumory menSich rozmért, které
zpusobuji deaferentaci. Velké tumory naproti tomu muizou zpusobit utlak mozkového
kmene nebo mozecku a dochazi tak k vertigu centralniho ptivodu. Diagnostika centralni
nebo periferni 1éze je dilezitd pro stanoveni postoperacni prognoézy. U pacientl
s centralni poruchou ocekavame del§i potfebnou dobu pro vytvoieni kompenzacnich

mechanismt (Betka et al., 2014).

U vestibularnich  pacienti mohou byt pfiznaky tGzkosti soucasti
somatopsychického procesu, kdy nestabilita vede ke strachu, panice a vyhybavému
chovani. Zaroven ale mize dochazet z diivodu uzkostnych stavli ke zhorSeni balan¢nich
schopnosti. Literatura v téchto piipadech zdaraznuje nutnost korigovat uzkost daleko
uvadi kognitivni behavioralni terapii (CBT) zapocatou spolu s fyzioterapii. Psychologové
jsou tak stale Castéji ¢leny multidisciplinarniho tymu u pacientl s poruchami rovnovéhy,
kde se predevSim snazi zabranit primarnim pfi¢indm zvySujici uzkost s naslednymi
vestibuldrnimi  epizodami, které¢ pak prohlubuji zévaznost poruchy a handicap.
Pro potvrzeni tohoto vztahu a zjisténi dalSich moZnych pficin, jako naptiklad spojitost

uzkosti a riznych urovnich stresu, jsou tfeba dalsi studie (Saman et al., 2016).

Saman et al. (2016) ve své studii uvadi, Ze vestibularni schwannom je ve vétSine¢
pripadl pomalu rostouci nador, ktery produkuje riznou miru vestibularni poruchy a diky
tomu poskytuje dostatecny prostor k vytvofeni kompenzacnich mechanismd.
Pro zobjektivizovani pouzil ve své studii VSS dotaznik k zodpovézeni otazek tykajicich
se vyskytu uzkosti u pacienti s unilaterdlnim vestibularnim deficitem, a zda souvisi

pritomnost zdvaznych balan¢nich problémt s iizkostnymi stavy.
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Nektefi pacienti si vSak sté¢zuji na velmi zdvazné balancni obtize, literatura
v téchto ptipadech priklada vyznamnou roli praveé uzkosti. V ramci dalSich studii, které
autor uvadi ve svém clanku, bylo zjisténo, Ze vztah mezi rovnovahou a tizkosti je mnohem
vyznamnéjS$i u onemocnéni, kde je pritomna neptfedvidatelnost a nekontrolovatelnost
symptomtl. V ramci porovnavani §lo o vestibularni migrénu a Meniérovu chorobu
s benignim paroxysmalnim vertigem. Navzdory nepfitomnosti nepfedvidatelnych atak,
byl potvrzen 1 u pacientii s VS vyznamné vyssi vyskyt uzkostnych poruch, nez u zdravé

kontrolni skupiny.

Pacienti po resekci VS s fixnim vestibularni deficitem vykazovali tzkostnou
poruchu pii vestibularni stimulaci. Autor ¢lanku v tomto ptipadé uvadi, Ze je mozné, aby
v prvotnich stadiich $lo spiSe o uzkost spojenou se stresem, je vSak také mozné, ze praveé
stres byl jednim z hnacich faktori, ze kterého tézila rehabilitace a ucici proces. V tomto
ohledu ztejmé zalezi na individualni psychické reakci na vzniklou situaci. Jako nejlepsi
moznou lécbu u téchto pacientl studie vyhodnotila kombinaci selektivnich inhibitora
zpétného  vychytdvani serotoninu (SSRIs) spolu s vestibularni rehabilitaci

(Saman et al., 2016).

4.4 Psychické problémy a bolest hlavy

Akutni bolest ma informativni a ochrannou funkci. Pretrvava-li bolest tfi mésice,
je mozné, zZe jiz doslo k zahojeni ptivodniho mista poskozeni, ale drahy bolesti zistaly
ptecitlivélé nebo chybné regulované a hovoiime tak o bolesti chronické. Studie ukazaly,
ze po tfech mésicich stimulace nociceptivnich drah dochdzi k remodelaci na molekularni
urovni RNA v miSnich neuronech. Soucasné také dochazi k reorganizaci na kortikalni
urovni. Proto je nutna v€asnd intervence, tak abychom témto zménam predesli. Vyskyt

chronické bolesti v dospélé populaci je 20 % (Ayers, 2015).
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Dulezité je vnimat bolest vicedimenzionalné. Tento model se zamétuje na vyskyt
bolesti v ur¢itém socialnim kontextu a na jeji riizné aspekty: nocicepce, vjemy, emocni,
kognitivni a behavioralni reakce. V ramci vratkové teorie bolesti jsou popsany faktory
ovlivitujici prib¢h informaci. Vratka muzou jak otvirat tak i zavirat fyziologické
prostifedky (endogenni opidty, stimulace perifernich nervil), ale i psychologické (napft.
uzkost, pozornost, ndlada). Tato teorie vSak nebyla zcela védecky podlozena. I tak
literatura povazuje tento model pro praci terapeuta s pacientem za uziteCny, piredevSim
k pochopeni obtizi a naslednému ovlivnéni. Do terapie chronické bolesti je dilezité
zahrnout vSechny jeji aspekty, proto je vhodnd multidisciplindrni spoluprace jak l¢kare,
tak 1 fyzioterapeuta, psychologa a dalSich specializovanych zdravotnich pracovnikt

(Ayers, 2015).

bolestivé viemy

Obrazek 4: Vicedimenzionalni model bolesti (Ayers, 2015)
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V ramci dusevnich poruch mizeme popisovat bolesti hlavy v souvislosti se
somatiza¢ni nebo psychotickou poruchou. Somatiza¢ni porucha je stav charakteristicky
rozmanitymi, opakovanymi a cCasto ménicimi se pfiznaky, které nemaji zadny
prokazatelny organicky podklad. Pravé bolest hlavy patii u této poruchy k nejcastéjSim
ptiznakiim. Prevalence je Cast¢jsi u Zen, v nizSich socioekonomickych vrstvach a u osob
s niz§im vzdélanim. Psychoticka porucha se spolu s bolesti hlavy vyskytuje v kontextu
s bludem. Nejcastéji k tomu dochazi pii onemocnéni jako je schizofrenie, depresivni
a manické epizody a jiné. Blud je nespravné a nevyvratné presvédceni. Bolest hlavy se

projevuje ve chvili, kdy probiha epizoda s bludy a jeji remisi pak ustupuje (Kotas, 2015).

Lze tedy odvodit, ze z psychologického hlediska mize mezi spoustéce bolesti
hlavy patfit emo¢ni stres, Zivotni styl, pohlavni rozdily a osobnostni rysy. Stejné tak ale

muze byt bolest hlavy spoustééem emocnich poruch (Chu et al., 2018).

Bolesti hlavy (cephalgie) jsou v populaci velmi rozsifené. Celozivotni prevalence
je ptiblizn€ 70 % a z toho naprosta vétsina (90 %) je psychogenniho ptivodu. Pro bolesti
hlavy zptisobované napétim je charakteristickd iradiace bolesti z kréni patefe a okcipitalu
do frontalni oblasti. U t&chto lidi popisujeme depresivni sklony, zvySenou miru zkosti
a afektivni chovani (Tress et al., 2008). Bylo zjisténo, ze asociace mezi bolesti hlavy
a depresi nebo uzkosti, nesouvisi tolik s mechanismem vzniku a diagnostickymi kritérii,
jako s frekvenci vyskytu bolesti. Navic frekvence bolesti hlavy je diilezitym parametrem
pfi posuzovani kvality Zivota. Pacienti s bolesti hlavy vykazuji emocni poruchy,
naruSenou pohodu, vitalitu a kvalitu spanku a to i ve fazich remise, kdy ¢lovek

ocekava dalsi ataku (Chu et al., 2018).
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Patofyziologie vztahu emoc¢nich poruch se zavaznosti bolesti hlavy ma nékolik
moznych mechanismt. Emoc¢ni reakce zvySuji percepci bolesti modulaci nociceptivni
signalizace na urovni endogenniho antinocicep¢niho systému. Systém je lokalizovan
v periakveduktalni Sedi (PAG), od které dal sestupuje descendentnimi drahami
pfes mozkovy kmen do michy kneuroniim zadnich roht miSnich. PAG reaguje
na informace z amygdaly a hypotalamu a nasledné je vysild do serotonergnich (ncll.
raphes) a noradrenergnich struktur (locus coeruleus) mozkového kmene. Specializované
,on‘ a ,,off" neurony bolesti se také nachéazeji v rostroventromedialni prodlouzené mise.
Bolest tedy mize byt facilitovdna nebo naopak tlumena obéma sméry, jak z michy
do mozku, tak také z mozku do michy. Pfi bolestech hlavy dochdzi centraln€ k snizené
aktivit¢ serotoninu, coz muze vést k opakujicim se atakdm bolesti hlavy, ale také

ke snizeni prahu bolesti (Chu et al., 2018; Yamamotova et al., 2010).

Dal$im mechanismem vzniku je pak popisovany vztah pies aktivaci
trigeminovaskularni drahy, zacinajici v perifernich intrakranidlnich nociceptorech, kdy
tato aktivace zpusobi dysfunkci centrdlni regulace neurdlni excitability a bolesti
(Chu et al., 2018). Pro tlumeni bolesti a pro patofyziologii vzniku deprese jsou totozné
mediatorové systémy. At uz jde o serotonin, tryptofan, noradrenalin, dale peptidy —

substance P a cholecystokinin (Yamamotova et al., 2010).

Dusledkem dlouhodobé bolesti dochazi v mozku ke strukturdlnim i1 funkénim
zménam. Sledovani prokazalo, jak volumometrické zmény, tak i ke zménu schopnosti
tlumit mozkovou aktivitu v oblasti medialni prefrontalni mozkové kiiry (oblast emoc¢niho
zpracovavani), amygdaly a zadni cingularni kiiry. Tyto struktury jsou centrem tzv. default
mode, coZ je oznaceni pro stav necinnosti mozku. Ze spole¢nych mechanismi deprese
a chronické bolesti tedy vyplyva, Ze v€asna a vhodné zvolena 1écba chronické bolesti
snizuje riziko vzniku deprese a naopak, dobie rozpoznand a 1é¢end deprese muze branit

rozvoji chronické bolesti. (Yamamotova et al., 2010).
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4.4.1 Vyskyt POH a psychickych poruch u pacientii s VS

Rimaaja et al. ve své studii z roku 2007 posuzuje prevalenci deprese u pacientti
po resekci akustického neurinomu. Pro prokazani této souvislosti pouzil Beck Depression
Inventory. Spodni hranici pro zachyceni depresivnich stavl stanovil pfi ziskani 10 bodt
a vice. Jeho vysledky ukazaly, ze se bolesti hlavy po operaci hlavy zdvojnasobily. 76 %
dotdzanych netrpélo Zadnou depresi, 19 % mélo mirnou depresi, u tfech procent byla
zaznamenana stfedni deprese a 2 % trpéla t¢Zkou depresi. V piipad¢, ze respondenty
zuzime na skupinu pacientd s nove vzniklou pooperacni bolesti hlavy, 33 % z nich trpélo
n¢jakou formou deprese. Z 37 pacientd slehkou depresi bylo 32 % pacientd
s dlouhotrvajici nové vzniklou POH. Proto tedy mizeme fict, Ze u 50 % pacientil se
sttedné tézkou nebo tézkou depresi a u 32 % pacientli s mirnou depresi, mize bolest hlavy

vést k vyskytu deprese (Rimaaja et al., 2007).

Nekteré studie nardzeji na problematiku nadmérného uzivani 1€k spolu s nizkou
mirou kompletni tlevy od bolesti hlavy. Levo et al. (2000) ve své studii uvadi, Ze pokud
bolest hlavy po resekci tumoru trvé déle, nez jeden rok ziistava chronickou. Rimaaja et al.
(2007) tvrdi, Ze po jednom roce dochazi k postupnému zlepSeni az u %4 pacientil a to
v ramci vSech parametrii — intenzity, frekvence i délky trvani ataky. AvSak v ramci
dlouhodobé studie vyslo, ze u konkrétni skupiny pacientd, kde se bolest hlavy poopera¢né
vyskytla nové, trvaly tyto stavy i devét let po operaci. V takovychto ptipadech je nutné

velmi dobfe zvazit benefity a rizika uzivani 1ékt (Levo et al., 2000; Rimaaja et al., 2007).

Ve studii zabyvajici se rizikovymi faktory a analyzou dlouhodobé bolesti hlavy
po resekei vestibularniho schwannomu pouzil Carlson et al. (2015) HADS dotaznik u 538
pacientd. Ve studii hodnotil celkové skore, které vyslo v priméru 6,2. Jednotlivé priméry
byly také stanoveny pro rizné 1écebné moznosti. U stereotakitcké radiacni terapie byla
hodnota 6,1, u observace 5,9 a v ptipad€ mikrochirurgického zékroku 6,9. Byla popsana
souvislost mezi vys§im (horSim) HADS celkovym skorem a HDI skore vétsi nez 0

(Carlson, 2015).
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PRAKTICKA CAST

50



5 CILE AHYPOTEZY

V teoretické Casti prace byly shrnuty ptiznaky vyskytujici se u pacientli po resekci
vestibularniho schwannomu a popsané mozné pticiny jejich vzniku. V nasi praci jsme se
zabyvali pfedevsim bolesti hlavy, balan¢nimi obtizemi a psychickym stavem pacienti.
Cilem praktické ¢asti pak bude popsat tyto ptiznaky u naseho souboru pacienti, kteti jiz
absolvovali komplexni 1é¢bu a zaznamenat jejich subjektivni vnimani danych obtizi.
Mezi t€émito obtizemi pak popsat mozné souvislosti a zamyslet se nad dopadem na kvalitu

Zivota pacientll po resekci tumoru.

Na zékladé téchto cilt byly stanoveny nasledujici hypotézy:

H1

Kvalita Zivota pacientii po resekci vestibularniho schwannomu je ovlivnéna bolestmi
hlavy.

H2

Grade tumoru dle Koose, pohlavi, vék a rozmér tumoru maji vliv na pritomnost
bolesti hlavy v poopera¢nim odobi.

H3

U pacienti s pooperacni bolesti hlavy se zaroven vyskytuji psychogenni obtiZe.

H4

Existuje korelace mezi bolesti hlavy a posturalni nestabilitou.

HS

Existuje korelace mezi psychogennimi obtiZemi a posturalni nestabilitou.

51



6 METODIKA

6.1 Charakteristika souboru

Celkem bylo vyhodnoceno 15 pacientt (33 % zen a 77 % muzu), kteti byli ochotni
se zapojit do dotaznikového Setfeni. Slo o soubor pacientll operovanych s diagnézou
vestibularniho schwannomu na Klinice ORL a chirurgie hlavy a krku 1. LF a FN Motol.
Podminkou byla resekce provedena v roce 2017, tak abychom mohli zhodnotit stav
minimaln¢ jeden rok od operace. Vzhledem k subjektivni charakteristice dat bylo dalsi
podminkou ziskat data ptimo (nezprostiedkovang). Pacienti proto byli kontaktovani
telefonicky, v ptipadé Ze nebylo mozné, at’ z Casovych nebo zdravotnich diivoda, provést
rozhovor telefonicky, byla jim nabidnuta moznost zaslani dotaznikid elektronickou
postou. Pacientim, ktefi byli pozvani k planované kontrole na ORL klinice v FN Motol,

byly dotazniky pfedany osobng.

6.1.1 Veék

V souboru se nachazel nejstarsi pacient ve véku 70 let, neymladsi pacient ve véku
39. Primérny vék souboru je 55 let. Primérny vék pacientek je 60 let. U muzskych

pacientl je primérny veék 52 let.

6.1.2 Predoperacni parametry

Pacienti v pfedoperacni anamnéze vykazovali bolesti hlavy pouze v 7 % ptipadu.

Na obtize se stabilitou si st€Zovalo 20 % pacientti.
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Graf 1: Rozlozeni velikosti nadoru
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U 73 % dotazovanych se tumor nachazel na levé stran€. Pro klasifikaci nddort se
jako jeden z faktorii pouziva nejvétsi rozmér nadoru ze tfech ziskanych rozméra
pomoci MRI snimkt. V naSi studii se vyskytovaly tumory o velikosti od 11 mm
do 26 mm. Dle Gaussova normalniho rozdéleni byly zafazeny do skupiny malych
(> 11 mm a < 16 mm); stfedni tumory (> 16 mm a <22 mm) a velké tumory (> 22 mm
a< 26 mm). Ve snaze zobjektivizovat hodnotu nejvétsiho rozméru tumoru jsme ze tii
naméfenych hodnot vypocitali pfiblizny objem nadoru. Hodnoty se pohybovaly
od 0,3 cm?® do 15 cm?. VSichni pacienti z tohoto souboru byli 1éceni mikrochirurgicky
z retrosigmoidalniho pfistupu.

Porucha Bolest

Roc¢nik = Pohlavi = stabilityv = hlavy v Strana = Mezindrodni = Koos = Velikost = Objem | Operacni

1962
1976
1967
1951
1958
1949
1961
1973
1958
1966
1960
1974
1980
1953
1977

anamnéze anamnéze nadoru klasifikace Grade nadoru nadoru
pred pred (7 (mm) (mm?3)

7 0 0 L 3 IV 26x23x25 14950
M 0 0 L 2 I 26x16x13 5408
7 0 1 R 2 II 11x6x5 330

z 0 0 L 3 IV 27x20x20 10800
7z 1 0 R 2 11 16x10x10 1600
M 1 0 L 2 I 21x14x16 4704
M 0 0 L 2 II 13x11x18 2574
M 0 0 L 2 IV 20x15x18 5400
7z 0 0 R 2 A4 17x9x8 1224
M 1 0 L 2 111 11x10x7 770

M 0 0 L 2 IV 22x16x14 4928
M 0 0 L 2 I 17x12x10 2040
M 0 0 L 2 II 13x7x7 637

M 0 0 R 2 IV 20x20x18 7200
M 0 0 L 2 IV 20x17x12 4080

Tabulka 1: Prehled anamnestickych udaji
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6.2 Pouzité dotazniky

6.2.1 Penn Acoustic Neuroma Quality-of-Life Scale (PANQOL)

Jde o jediny specificky zaméfeny dotaznik na kvalitu zivota u pacienti
s vestibularnim schwannomem. Obsahuje 26 polozek, které by mohly mit vliv na kvalitu
zivota, tykajicich se sluchu, rovnovahy, dysfunkce v oblasti obliceje, uzkosti, zivotni
energie, bolesti a celkového zdravi. Odpovédi jsou hodnoceny od 1 (silné souhlasim)
do 5 bodu (siln€ nesouhlasim). Ziskané skore se pak prepocitava na index od 0 do 100,
kdy s vys$Sim dosaZenym skore roste mira kvality Zivota. PANQOL byl validovan

na zaklad¢ SF-36 (Lodder, 2017).

6.2.2 Headache Disability Inventory (beta-HDI)

Dotaznik je urceny ke kvantifikaci dopadu bolesti hlavy na kazdodenni Zivot
pacienta. Piivodni alfa verze byla vydéana v roce 1994 a obsahovala 40 otazek. Odvozena
beta verze zahrnuje otazek 25. Na kazdou z nich jsou tfi moZné odpovédi, ano (za 4 body),
n¢kdy (za 2 body) a ne (za nula bodt). Otazky a odpovédi jsou postaveny na zakladé
empiricky ziskanych reakci od pacientii s bolestmi hlavy. Beta verze nové zatazuje
jednotlivé polozky do podkategorii, d€li je na funkéni nebo emoc¢ni. Dotaznik ma silnou
reliabilitu 1 validitu, coz plati jak pro celkové skore, tak 1 pro jednotlivé skore emocni
a funk¢ni. Maximalni mozny (nejhorsi) bodovy zisk je 100 a nejnizsi je 0 (nejlepsi).
U podkategorii je pak maximalni emoc¢ni skore 52 a funkéni 48. Jako bodové minimum,
kdy lze pii provedeni re-testu potvrdit lécebny efekt, je stanoveno 29 bodl a vice
v celkovém skoére. Pro vyhodnoceni dotazniku se nabizi skorovaci schéma dle ziskaného
celkového poctu bodu: 10 az 28 je oznaceno jako lehké disabilita; 30 az 48 jako stfedné
tézké postizeni; 50 az 68 bodil je povazovano za t€zké postizeni a 72 a vice je kompletni

disabilita. (Jacobson et al., 1994).
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6.2.3 Hospital and Anxiety Depression Scale (HADS)

Vroce 1983 byl dotaznik vytvofen Zigmondem a Snaithem k posuzovani
zavaznosti uzkosti, deprese a emocniho vypéti u pacienti v ambulantnim prostfedi. Tento
dotaznik byl vymyslen tak, aby poskytoval jednoduchy, ale spolehlivy ndstroj
pro diagnostiku pacientli v jakémkoli oboru Iékarské praxe. Jde o 14ti polozkovy
dokument, jehoz vyplnéni zabere od 2 do 5 minut. Pacient vzdy vybira ze 4 moznosti
odpovédi, které jdou poporadé a jsou postupné hodnoceny od 0 do 3 bodi. V celkovém
skore pak 1ze dosahnout maximalng 42 bodt (nejhorsi mozné skére) a minimalné 0 bodt
(nejlepsi mozné skore). Otazky jsou rozdé€lené na 7 souvisejicich s generalizovanou
uzkosti a 7 s depresi. To znamena, Ze v kazdé z téchto oblasti mlize pacient ziskat
21 bodi. Skore od nuly do sedmi je povazovano za normalni vykyvy nalad. Jedenact a
vice bodl je znamkou, ze je pritomny problém. Skoére od osmi do desiti se udava jako

hrani¢ni a je varovnym ukazatelem (Bjelland, 2002).

Je tfeba zdlraznit, ze stupnice sebehodnoceni jsou platné pouze pro ucely
screeningu. Definitivni diagnéza je stanovena specialistou na zaklad€é klinického
vySetfeni. Termin ,,nemocnice v nazvu vede k tomu, Ze ho 1ze uplatnit pouze v tomto
prostiedi, ale mnoho studii provedenych na celém svété potvrdilo, Ze je platny i1 pokud se
pouziva v ramci jakéhokoli zafizeni poskytujici zdravotni péci. Nekolik validac¢nich studii

tak potvrdilo jeho dobrou interni konzistenci a externi validitu (Snaith, 2003).

6.2.4 Vertigo symptom scale (VSS)

Dotaznik obsahuje 36 poloZek a poskytuje zhodnoceni dvou podkategorii — otazky
souvisejici se zavaznosti balancnich obtizi (VSS-VER) a ty spojené s uzkostnymi
pfiznaky (VSS-SA). Otazky jsou zaméteny na frekvenci vyskytu obtizi a tam kde je tieba,
také vyhodnocuje jejich dobu trvani. Poskytnuté odpovédi by mély zaznamenat, kolikrat
se dany symptom vyskytl v poslednim roce. Nabizené odpoveédi jsou ocislované
na pétibodové Skale od 0 do 4. Nula znamena nikdy, 1 malokrat (tzn. 1 az 3krat),
2 vicekrat (maximalné jednou mésicné) 3 je pomérné Casto (v priméru vice nez jednou

mésicné) a 4 znamena velmi ¢asto, to je vyskyt vice nez jednou tydné (Saman et al., 2016).
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Pro ziskani miry zdvaznosti mizeme sledovat celkové skoére nebo jednotliva
podskére. Maximalni mozné celkové skoére je 136, coz oznaluje zavazné vertigo.
Maximalni mozn¢ balan¢ni subskoére je 76 bodii a anxidzni 60 bodt. Z dotazniku mizou
byt odvozeny 4 podskupiny obtizi: akutni vertigo charakterizované jako zavrat nebo
nestabilita trvajici vice nez jednu hodinu n¢kdy doprovazend padem, nauzeou nebo
zvracenim. Vertigo kratkého trvani popsané jako izolované pocity dezorientace nebo
nerovnovahy. Dale mizeme popsat autonomni poruchy jako buSeni srdce, nadmérné
poceni, dusnost nebo pocit slabosti. Jako posledni pak tendenci k somatizaci, kdy si
pacient stéZuje na velké mnozstvi riznych symptomd. Existuje také zkracena verze tohoto
dotazniku. Casova naroénost dlouhé verze je asi 15 minut. Reliabilita a vnitini

konzistence byly stanoveny jako vynikajici (Gloor-Juzi et al., 2012).

6.2.5 Beck Depression Inventory (BDI)

Byl zpracovan americkym psychiatrem Aaronem T. Beckem. Tvoii ho 21 otazek
s vice moznostmi odpovédi. Jde o jednu z nejrozsifenéjSich psychometrickych sebe
posuzovacich $kal, posuzujici zdvaznost deprese. Deprese je posuzovéna na zakladé
pacientovych myslenek. Dotaznik je ur€eny pro starSi 13 let a obsahuje Sirokou Skalu
symptomu, které miize deprese zahrnovat, od pociti beznadéje, podrazdéni az po fyzické
ptiznaky jako ztrata hmotnosti, zavraté apod. Na zaklad¢ tohoto dotazniku vznikl

Childen’s Depression Inventory (CDI), urceny pro détské pacienty.

Na kazdou otazku je moZzné odpovédét jednou ze 4 moznosti. Jednotlivé odpovédi
jsou pak hodnoceny od 0 do 3 bodut. Standardizované mezni hodnoty jsou od 0 do 13
oznacené jako minimalni deprese, 14 az 19 mirna deprese, 20 az 28 stiedni deprese
a 29 az 63 jako tézka deprese. Dotaznik disponuje vysokou vnitini konzistenci, validitou
areliabilitou a to 1 v ¢eském piekladu. Obecné v provedenych studii vychézi, Ze Zeny trpi
veétsi mirou depresivnich symptomi a to téméef ve vSech vékovych kategoriich

(Ptagek, 2016).
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6.3 Statistické zpracovani dat

Statistick¢ testovani hypotéz bylo provedeno =za pomoci programu
MS Office Excel 2013 a STATISTICA CZ 12 pfi zvolené hladiné vyznamnosti 0,05.
Testovani normalniho rozdé¢leni dat probéhlo pomoci Shapiro-Wilkova testu. Porovnani
miry pooperacni bolesti hlavy na zakladé pohlavi bylo provedeno pomoci
dvouvybérového t-testu. Zavislosti dvojic promeénnych byly za piredpokladu normalniho
rozdéleni testovany pomoci testu nezavislosti zaloZzeném na Pearsonové korelacnim
koeficientu. V piipad¢€, ze norméalni rozdéleni nebylo mozné ptredpokladat, byla zavislost
testovana pomoci testu nezavislosti zalozeném na Spearmanové korelaénim koeficientu.

Pro vizuélni posouzeni byly vytvoteny bodové grafy s prolozenou regresni ptimkou.
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7 VYSLEDKY

V nasledujici kapitole uvadim vysledky dotaznikové Setfeni s odstupem
minimalné jeden rok od resekce vestibularniho schwannomu. Pro kazdou stanovenou

hypotézu jsme si stanovili jak hypotézu nulovou, tak i alternativni.

7.1 Faktory ovliviiujici kvalitu Zivota

H1

Hy: Mezi mirou pooperacni bolesti hlavy a kvalitou Zivota po resekci VS neexistuje
zavislost.

H 4: Mezi mirou pooperacni bolesti hlavy a kvalitou Zivota po resekci VS existuje
zavislost.

PANQOL = 109,7829-0,5019%x
125 . . . .

120 |
115 |
110 |
105 |
100 |
95 |
90 |
85 |
80 |
75 |
70 - - - - - - -
100 10 20 30 40 50 60 70

HDI total (100)

PANQOL

Graf 2: Korelace pooperacni bolesti hlavy a kvality Zivota

Shapiro-Wilkuv test — testovani normalniho rozdéleni

proménna p-hodnota rozhodnuti
HDI total 0,401 Nulovou hypotézu o normalnim rozdéleni dat nezamitame
PANQOL 0,388 Nulovou hypotézu o normalnim rozdéleni dat nezamitame

Tabulka 2: Testovani normalniho rozdéleni dat

Pearsonuv korelaéni koeficient a test nezavislosti
hodnota R p-hodnota rozhodnuti o HO zavislost prokdzana
-0,70 0,004 zamitame ano

Tabulka 3: Korelacni koeficient pro pooperacni bolesti hlavy a kvalitu Zivota
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Vysledek testovdani: P-hodnota testu nezavislosti zalozeném na Pearsonové
korelacnim koeficientu vysla nizsi nez 0,05. Nulova hypotéza byla zamitnuta ve prospéch
hypotézy alternativni. Na hladin¢€ vyznamnosti 0,05 byla prokézéana zavislost mezi mirou

pooperacni bolesti hlavy a kvalitou zivota po resekci VS.

Poznamka k vysledku: Vzhledem k zaporné hodnoté Pearsonova korelacniho
koeficientu, ktera je nizsi nez -0,5, 1ze hovofit o silné neptfimé zavislosti. S rostouci mirou
pooperacni bolesti hlavy je siln¢ spojena klesajici kvalita Zivota po resekci VS.
V bodovém grafu lze na zaklad¢ prolozené regresni pfimky pozorovat zietelné klesajici
trend, ktery potvrzuje vysledky testovani na zéklad¢ Pearsonova korelac¢niho koeficientu.
Dle regresni piimky za kazdy bod navic do skére HDI kleséa skore PANQOL o ptil bodu
(-0,5019). Jako dalsi faktory siln¢ korelujici s kvalitou Zivota vysla deprese (Beck total)
a balan¢ni obtize (VSS total). VSechny korela¢ni koeficienty vysly vétsi nez 0,5, jde tedy

o silnou neptimou zavislost.

Zavislost R p typ korela¢niho koeficientu
PANQOL vs HDI total -0,70 0,004 Pearson
PANQOL vs VSS total -0,77 0,001 Spearman
PANQOL vs Beck total -0,53 0,043 Pearson

Tabulka 4: Korelacni koeficienty pro QoL a bolest hlavy, balancni obtize a depresi
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Graf 3: Souhrnné grafické zobrazeni viivu jednotlivych parametrii na kvalitu Zivota
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7.2 Prediktory pro vyskyt pooperacnich bolesti hlavy
H2

Hy: Mezi stiednimi hodnotami miry pooperacni bolesti hlavy u muzit a 7en neni
rozdil.
H4: Mezi stiednimi hodnotami miry pooperacni bolesti hlavy u muZii a Zen je rozdil.
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Graf 4: Grafické zobrazeni t-testu miry POH a pohlavi

Shapiro-Wilkiiv test — testovani normalniho rozdéleni

p-hodnota rozhodnuti
muZzi 0,252 Nulovou hypotézu o normalnim rozdéleni dat nezamitame
zeny 0,381 Nulovou hypotézu o normalnim rozdéleni dat nezamitame

Tabulka 5:Testovani normalniho rozdéleni dat

Dvouvybérovy t-test

pohlavi pocet priameér sm. odch. p-hodnota
muz 10 22 18,4 0,243
zena 5 35,6 20,1 (nezamitame Ho)

Tabulka 6: Ciselné charakteristiky pro dvouvybérovy t-test
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Vysledek testovani: Na hladin¢ vyznamnosti 0,05 nebyl prokazan rozdil mezi

sttednimi hodnotami miry pooperacni bolesti hlavy u muzi a zen.

Poznamka k vysledku: Dle priméri je patrné, ze v ramci pacientll ve vyzkumném
vzorku byla vyss$i mira pooperacnich bolesti u zen (v priméru o 13,6 bodli), nicmén¢
pfi danych poctech pacienti a smérodatnych odchylkach tento rozdil nestacil

na prokdzani statisticky vyznamného rozdilu mezi muzi a zenami.

Hy: Mezi mirou pooperacni bolesti hlavy a nejvéts§im rozmérem nddoru neexistuje
zavislost.

H 4: Mezi mirou pooperacni bolesti hlavy a nejvétsim rozmérem ndadoru existuje

zavislost.
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Graf 5: Korelace pooperacnich bolesti hlavy a velikost nadoru

Shapiro-Wilkuv test — testovani normalniho rozdéleni

proménna p-hodnota rozhodnuti
HDI total 0,401 Nulovou hypotézu o normalnim rozdéleni dat nezamitame
nejvetsi rozmer 0,473 Nulovou hypotézu o normalnim rozdéleni dat nezamitame

Tabulka 7: Testovani normalniho rozdéleni dat

Pearsoniiv korelac¢ni koeficient a test nezavislosti
hodnota R p-hodnota rozhodnuti o HO zavislost prokdzana
-0,12 0,658 nezamitame ne

Tabulka 8: Korelacni koeficient pro pooperacni bolest hlavy a velikost nadoru
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Vysledek testovdni: Na hladiné€ vyznamnosti 0,05 nebyla prokazana zavislost mezi

mirou pooperacni bolesti hlavy a nejvétsim rozmérem nadoru.

Poznamka k vysledku: V bodovém grafu lze na zéklad¢€ prolozené regresni pifimky

pozorovat mirny klesajici trend, ktery nebyl statisticky vyznamny.

Hy: Mezi mirou pooperacni bolesti hlavy a klasifikaci dle Koose neexistuje zavislost.

H 4: Mezi mirou pooperacni bolesti hlavy a klasifikaci dle Koose existuje zavislost.
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Graf 6: Korelace pooperacni bolesti hlavy a tumor grade dle Koose

HDI total (100)

Jde o ordindlni proménou. Testovani normalniho rozloZeni dat neni potieba.

Spearmaniiv korelaé¢ni koeficient a test nezavislosti
hodnota R p-hodnota rozhodnuti o HO zavislost prokazana
-0,31 0,257 nezamitame ne

Tabulka 9: Korelacni koeficient pro POH a tumor grade dle Koose
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Vysledek testovani: Na hladiné vyznamnosti 0,05 nebyla prokazéna zavislost

mezi mirou pooperacni bolesti hlavy a klasifikaci tumoru dle Koose.

Poznamka k vysledku: V bodovém grafu Ize na zaklad¢ prolozené regresni pifimky
pozorovat mirny klesajici trend, ktery nebyl statisticky vyznamny. Pfi daném vzorku
pacientli a stanovené hladin¢ spolehlivosti vyssi nez 0,05 nebyla prokdzana zadna
statisticky vyznamna souvislost. Z uvedenych grafii, ale vyplyva mirné tendence k vzniku
POH u zenského pohlavi, u tumortt mensich rozmérii a u nizsiho stupné klasifikace
dle Koose. V nasem ptipad¢ nebylo prokdzdno u objemu ani véku zadna opakujici se
tendence pro vznik pooperacnich bolesti hlavy. Pfedoperacni bolest hlavy jako predikujici
faktor nemohla byt hodnocena vzhledem k nizkému vyskytu (1 z 15). Pooperaéné se vSak
bolest hlavy jakéhokoli stupné (HDI > 0) vyskytovala u 93 % testovanych. U 57 % z nich
pak Slo o bolest mirnou a horsi (HDI > 30). Ve dvou pfipadech dokonce vyhodnotil
dotaznik obtize jako zavazné (HDI > 50). Stejn¢ tak nebylo mozné porovnat vyskyt HDI
u jednotlivych operac¢nich ptistupti vzhledem k opera¢nimu zakroku pouze RS pfistupem

u tohoto souboru.
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Graf'7: Grafické zobrazeni vyskytu bolesti pred a po operaci
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7.3 Vztah pooperacni bolesti hlavy a uzkosti a deprese

H3

Hy: Mezi mirou pooperacni bolesti hlavy a mirou vyskytu uzkostnych stavii neexistuje

zavislost.

H4: Mezi mirou pooperacni bolesti hlavy a mirou vyskytu tizkostnych stavii existuje

zavislost.
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Graf 8: Korelace pooperacni bolesti hlavy a uzkosti

Shapiro-Wilkiiv test — testovani normalniho rozdéleni

proménna p-hodnota rozhodnuti
HDI total 0,401 Nulovou hypotézu o normalnim rozdéleni dat nezamitame
HADS anxiety 0,366 Nulovou hypotézu o normalnim rozdéleni dat nezamitame

Tabulka 10: Testovani normalniho rozdéleni dat

Pearsonuv korelaéni koeficient a test nezavislosti

hodnota R

0,19

p-hodnota rozhodnuti o HO zavislost prokdzana

0,497 nezamitame ne

Tabulka 11: Korelacni koeficient pro pooperacni bolesti hlavy a vzkost
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Hy: Mezi mirou pooperacni bolesti hlavy a mirou depresi neexistuje zavislost.

H 4: Mezi mirou pooperacni bolesti hlavy a mirou depresi existuje zavislost.

HDI total (100) = 18,1816+2,1233*x
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Graf 9: Korelace pooperacni bolesti hlavy a deprese

Shapiro-Wilkiv test — testovani normalniho rozdéleni
proménna p-hodnota rozhodnuti
HDI total 0,401 Nulovou hypotézu o normalnim rozdéleni dat nezamitame

HADS depression 0,456 Nulovou hypotézu o normalnim rozdéleni dat nezamitame

Tabulka 12: Testovani normalniho rozdéleni dat

Pearsonuv korela¢ni koeficient a test nezavislosti
hodnota R p-hodnota rozhodnuti o HO zavislost prokdzana

0,319 0,247 nezamitame ne

Tabulka 13: Korelacni koeficient pro pooperacni bolesti hlavy a depresi
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Vysledek testovdni: Na hladiné€ vyznamnosti 0,05 nebyla prokazana zavislost mezi

mirou pooperacni bolesti hlavy a mirou vyskytu uzkostnych stavii.

Poznamka k vysledku: V bodovém grafu Ize na zaklad¢ prolozené regresni piimky
pozorovat zanedbatelny rostouci trend, ktery nebyl statisticky vyznamny. Stejné¢ tomu
bylo i pii prokazani zavislosti mezi pooperacni bolesti hlavy a mirou deprese. V bodovém
grafu, lze na zdklad¢é proloZené regresni pfimky, pozorovat mirny rostouci trend.
Ani v piipad¢ deprese vsak neslo o statisticky vyznamny trend. Pro vztah tzkosti nebo
deprese s POH nebyla pii tomto souboru a hladiné spolehlivosti vyssi nez 0,05 piitomna
statisticky vyznamna souvislost. Z grafii je vSak patrnd skute¢nost, ze s rostoucim
indexem bolesti hlavy nartstd vyskyt uzkosti a o néco vyrazngjsi je tento vztah u POH
a deprese. Primérné celkové skore bylo 8,9 bodl. Hrani¢ni hodnoty pro uzkost (> 8)

vykazalo 13 % dotdzanych, pro depresi pouze 7 %. Dotaznik Beck Depression Inventory

zachytil mirnou depresi u 13 % operovanych.

7.4 Vztah pooperacni bolesti hlavy a rovnovahy

H4

Hy: Mezi mirou pooperacni bolesti hlavy a poruchou posturdlni stability neexistuje
zavislost.

Hy: Mezi mirou pooperacni bolesti hlavy a poruchou posturdlni stability existuje
zavislost.

HDI total (100) = 6,1572+1,1755%x

HDI total (100)
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Graf 10: Korelace pooperacni bolesti hlavy a poruchy posturdlni nestability
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Shapiro-Wilkiiv test — testovani normalniho rozdéleni

proménna p-hodnota rozhodnuti
HDI total 0,401 Nulovou hypotézu o normalnim rozdéleni dat nezamitame
VSS total 0,020 Nulovou hypotézu o normélnim rozdéleni dat zamitame

Tabulka 14: Testovani normalniho rozdéleni dat

Spearmaniiv korela¢ni koeficient a test nezavislosti
hodnota R p-hodnota rozhodnuti o HO zavislost prokdzana

0,68 0,006 zamitame ano

Tabulka 15: Korelacni koeficient pro pooperacni bolesti hlavy a nestability

Vysledek testovdni: P-hodnota testu nezavislosti zaloZzeném na Spearmanové
korelacnim koeficientu vysla niz$i nez 0,05. Nulova hypotéza byla zamitnuta ve prospéch
hypotézy alternativni. Na hladiné vyznamnosti 0,05 byla prokdzana zavislost mezi mirou

pooperacni bolesti hlavy a posturalni nestabilitou.

Poznamka k vysledku: Vzhledem ke kladné hodnoté Spearmanova korelacniho
koeficientu, ktera je vyssi nez 0,5, 1ze hovofit o silné piimé zavislosti. V bodovém grafu
lze na zéklad¢ proloZené regresni piimky pozorovat zietelny rostouci trend, ktery
potvrzuje vysledky testovani na zédkladé¢ Spearmanova korelacniho koeficientu.
Na hladin€ spolehlivosti vyssi nez 0,05 byla nalezena statisticky vyznamné korelace
(R =0,68) mezi vyskytem POH a poruchami rovnovahy. Jde tedy o velmi silnou zavislost
téchto parametrii. Stoupajici regresni kiivka grafu tento vztah potvrzuje. Sklon trendu Ize
vSak brat vtomto piipadé pouze orienta¢né, jelikoz je ovlivnén dvéma extrémnimi

hodnotami. Primérné ziskané skore ve Vertigo Symptom Scale bylo 17,3 b.
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7.5 Vztah mezi psychogennimi poruchami a rovnovahou
HS

Hy: Mezi mirou psychickych obtiZi a subjektivnim vnimdni posturdlni nestability
neexistuje zavislost.

H 4: Mezi mirou psychickych obtiZi a subjektivnim vnimdni posturdlni nestability
existuje zavislost.

HADS total (42) = 6,1361+0,1229%*x
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Graf'11: Korelace psychogennich poruch a posturalni nestability

Shapiro-Wilkuv test — testovani normalniho rozdéleni

proménna p-hodnota rozhodnuti
HADS total 0,699 Nulovou hypotézu o normalnim rozdéleni dat nezamitame
VSS total 0,020 Nulovou hypotézu o normélnim rozdéleni dat zamitame

Tabulka 16: Testovani normalniho rozdéleni dat

Spearmaniiv korela¢ni koeficient a test nezavislosti
hodnota R p-hodnota rozhodnuti o HO zavislost prokdzana
0,11 0,685 nezamitame ne

Tabulka 17: Korelacni koeficent pro psychogenni poruchy a posturadlni nestabilitu
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Vysledek testovdni: Na hladiné€ vyznamnosti 0,05 nebyla prokazana zavislost mezi

mirou psychickych obtizi a subjektivnim vnimanim balan¢nich obtizi.

Poznamka k vysledku: V bodovém grafu Ize na zaklad¢ prolozené regresni piimky
pozorovat mirny rostouci trend, ktery nebyl statisticky vyznamny. Piitomny byly
2 extrémni hodnoty VSS total, které ovSem sklon trendu vyrazné neovlivnily, nebot’ jedna
byla nad ptfimkou, druhd zhruba ve stejné¢ vzdalenosti pod pifimkou. Pii hodnoté
spolehlivosti 0,05 a daném souboru pacientii nebyla prokdzana statisticky vyznamna
souvislost mezi Uzkosti a depresi a balancnimi obtizemi. Regresni piimka grafu vSak

ukazuje, ze s rostouci uzkosti a depresi stoupa i subjektivni pocit nestability (VSS total).
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8 DISKUZE

8.1 Kbvalita zivota

Kvalita zivota je dulezitym ukazatelem v 1é€bé chronickych obtizich. Jelikoz sledujeme
symptomy vzniklé¢ po resekci s odstupem minimalné jeden rok od zakroku, lze je
povazovat za chronické neboli trvajici déle nez tf1 mésice. V nasi studii jsme se primarné
zabyvali pooperacni bolesti hlavy jako faktorem ovlivitujici QoL (R = 0,7). Nicméné
statisticky vyznamny vztah byl nalezena i pro depresi (R = 0,53) a balan¢ni obtize
(R=0,77). Nabizelo by se porovnat tyto hodnoty a urcit miru vlivu jednotlivych
pooperacnich symptomi na kvalitu Zivota. Pro vypocet korela¢nich koeficientl vSak byly
pouzity rizné testy a tudiz nelze jejich hodnoty presné¢ porovnavat. Da se vsak fici, ze
u pacientd po resekci VS z téchto tfi parametrti, deprese ovliviiuje subjektivni vnimani

kvality Zivota nejméné.

Kvalitu Zivota po resekci schwannomu zkoumaly desitky studii. Mezi nejcastéji
pouzité validované a standardizované dotazniky patfily SF-36, Glasgow Benefit
Inventory a PANQOL. PANQOL je jedinym specifickym dotaznikem pro obtize spojené
s vestibularnim schwannomem. Carlson et al. poprvé v roce 2015 pouzil tento dotaznik
ke zkoumdni pooperacnich symptomii u 538 pacienti s VS léenych vSemi tfemi
metodami 1é¢by. Pii hodnoceni vlivu ztraty sluchu, parézy oblicejového nervu, zavrati,
tinnitu a bolesti hlavy, byl pfiznak zavrati spojen s nejvétSim snizenim HRQOL,
nasledovanym bolesti hlavy. Ve studii uvedlo 61 % pacientii v priméru 8 let od operace
pfetrvavajici obtize se zdvrati. Ackoli je podle ng dulezit¢ vysledné zachovani
obli¢ejovych a sluchovych funkci, jeho ziskand data vedou k zavéru, Ze nejveétsi
potencidlni moZnost pozitivné ovlivnit kvalitu Zivota u pacientll s VS lze zlepSenim
poradenstvi, prevence nebo nasledné 1écby zavratich stavii a bolesti hlavy a to véetné

rehabilita¢ni intervence (Carlson et al., 2015).
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Zajimava studie byla provedena skupinou Leeuwen et al. (2015), kdy pacienti
diagnostikovani s VS dostali za tkol nakreslit sviij tumor. Podle autora je jednim z faktora
zhorsujici kvalitu zivota samotna pfitomnost tumoru. Z vybranych diagnoz vykazovali
pacienti s VS velmi nizkou miru porozuméni jejich onemocnéni. Dllezitym krokem by
mélo byt pochopeni nemoci, ktera stoji za jejich symptomy. Navic se kresba mize stat
snadnym zplisobem pro zprostfedkovani vnimani nemoci mezi pacientem
a fyzioterapeutem a vést k lepsi adhezi pacienta k 1é¢b¢. Studie navrhuje zaradit grafické

zobrazeni tumoru jako bod v PANQOL dotazniku.

Zejména pro faktor duSevniho zdravi je dle Linka et al. (2018) dilezité zda je
nador odstranény cely nebo jen jeho ¢ast. Pacienti vykazovali lepsi psychicky stav a QoL
po totdlni mikrochirurgické resekci v porovnani s nekompletnim odstranéni nédoru.
Foley et al. (2017) ve svém porovnavani vlivu lé¢ebnych metod na kvalitu Zivota doSel
k zavéru, ze vysledna kvalita zivota pacientll jednotlivych skupin je extrémné variabilni.
Tudiz nelze piedpovidat na zakladé¢ zvolené lécebné metody vyslednou kvalitu
zivota. Lodder et al. (2018) pridal informaci, ze dlouhodoba kvalita Zivota se u skupin
dle metody lécby neliSila v rdmci kratkodobého (< 6 let od operace) a dlouhodobého
(> 10 let od operace) meteni kvality Zivota. Veskeré zminéné vysledky byly ziskany

pomoci PANQOL.

8.2 Rizikové faktory vzniku pooperacni bolesti hlavy

Z nasich vysledkt 1ze popsat Zenské pohlavi, nizsi stupenn dle Koose a mensi
rozmér tumoru, jako mozné rizikové faktory pro vyskyt pooperacnich bolesti hlavy
zachycenych minimalné jeden rok od operace. Zeny vykazovaly nejenom vyssi vyskyt
bolesti hlavy, ale také vyssSi intenzitu bolesti. Tento faktor pro vyskyt dlouhodobych
bolesti hlavy oznacil jako rizikovy 1 Carlson et al. (2015), ktery ziskal data
od 538 respondenti, a primérné doba dotaznikového Setfeni od operace byla 7,7 let. Jako
dalsi rizikové faktory uvedl vyssi HADS celkové skore, jiz preexistujici bolest hlavy
v anamnéze a mladsi vek. Stejné tak Ryzenmam et al. (2005) popsal u svych
1657 pacientli souvislost mezi pohlavim a pooperacnimi bolestmi hlavy, kde stejné jako
v naSem piipad€ vyslo Zenské pohlavi jako rizikovéjsi a to pfedevSim zeny mladSiho
Levo et al. (2000) oznacil, mimo jiné za souvisejici okolnost se vznikem dlouhodobych

POH retrosigmoidalni ptistup a mensi rozmér tumoru.
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Paradoxni souvislost mezi malym rozmérem tumoru a vyskytem POH popsala
mimo Leva et al. (2000) ve svych studiich fada autorti. Rimaaja et al. (2007) popsal nové
vyskytujici se bolesti hlavy u pacientli ve skupiné operovanych RS piistupem, kteti méli
signifikantné mensi tumor (primeérnd velikost 13 mm) nez skupina bez POH (priimérna
velikost tumoru 23 mm). U malych tumorti se v porovnani s ostatnimi velikostmi POH
vyskytovala ve vice pfipadech trvale nez kratkodob¢ (vysledek vSak nebyl statisticky
vyznamny). Preoperacné byla bolest hlavy popsana naopak castéji u velkych nadora

(Ryzenman et al., 2005).

vvvvvv

Vypoctem priblizného objemu nadoru z naméfenych hodnot ve tiech rovinach Ize vsak
poukézat na velkou riznorodost jednotlivych stupni. Tumory, které vykazovaly stejny
nejveétsi rozméer (26 mm), se v piiblizné vypocitaném objemu liSily téméf trojndsobné
(14,9 cm?:5,4 cm?). Nase vysledky neukazaly zddnou souvislost mezi objemem néadoru
a bolesti hlavy. Je tedy otazkou, zda lze velikost tumoru povazovat za relevantni prediktor

pro vyskyt bolesti hlavy.

Pooperacni vyskyt bolesti hlavy se uvadi v Sirokém rozmezi od 0 az do 73 %.
Nutné je ale poukdzat na stafi téchto udajl, vysledky studii jsou z let v rozmezi od 1989
az 1994, od té doby se operacni pristupy a ndslednd péce pacienty s VS vyrazné posunuly.
V nov¢§jSich studiich byla mikrochirurgicka 1écba oznacena za nejvice rizikovou
pro vyskyt POH (Carlson et al., 2015). Tyto vysledky vSak nebyly dalSimi studiemi
potvrzeny. Literatura v tomto ptipadé¢ poukazuje na nedostatek naméfenych dat
v souvislostt POH s l1é¢ebnym pftistupem. V nasem piipadé operacni 1écba provedena
pomoci RS pfistupu mnohondsobné zvysila vyskyt POH. Preoperaéné se bolest hlavy
vyskytovalau 1 z 15 a ani v tomto pfipad€ nedoslo k vyfeSeni obtizi. Ansari et al. (2012)
oznacila konkrétné RS pfistup za nejvice rizikovy pro vyskyt POH. Sabab et al. (2018)
poukazuje na nutnost rozliSovat, zda byla provedena kranioplastika nebo nikoli.
Wazen et al. (2000) uvedl, Ze vykony s kranioplastikou vykazuji signifikantn€ niZs§i miru

zavaznosti POH a disability nez bez ni, ale nemaji vliv na samotny vyskyt.
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8.3 Pooperacni bolesti hlavy a jejich vliv

Silnd korelace vysSla v pfipadé prokdzani souvislosti mezi bolesti hlavy
a nestabilitou (VSS total). Porucha rovnovahy je jednim z ¢astych doprovodnych
ptiznaki bolesti hlavy, které pacienti pti atakdch udavaji. Stejn¢ tak jako dalsi symptomy,
které¢ VSS dotaznik zahrnuje — nauzea, zvraceni a autonomni projevy. Li et al. (2012)
uvedli vyskyt nauzey v 21,1 %, zvraceni u 5,3 % a vertiga u 18,4 % pacientl

s perzistujicimi bolestmi hlavy.

VSS dotaznik lze rozd¢lit na dvé sledované oblasti, kdy mizeme vyhodnocovat
pouze balan¢ni obtize nebo jejich doprovodné projevy. Testovand skupina pacientl
vykazovala v priméru vice bodl v ¢asti somatickych projevli nestability
(VSS-SA =12,1) nez vsamotnych balan¢nich obtizich (VSS-VER = 5)2).
Saman et al. (2016), ktery ve své studii pouzil dotaznik VSS, se mimo jiné pomoci tohoto
dotazniku pokouSel vymezit vztah mezi uzkosti, balan¢nimi obtizemi a handicapem
u pacientll s vestibularnim schwannomem ve svych vysledcich oznaéil VSS-SA
za hodnoceni uzkosti doprovazejici balan¢ni obtize. Dalo by se tedy fict, Ze v nasem
ptipadé€ souvisi bolest hlavy vice se strachem z balanc¢nich obtiZi a jeho doprovodnymi
pfiznaky, nez s vyskytem poruch rovnovahy jako takovych. Nase testovand skupina
vykazovala VVS-VER skoére o polovinu mensi v porovnani se skupinou pacientd
testovanych ve studii londynské skupiny (VSS-VER = 10,9). V naSem ptipadé vysledky
nepotvrdily statisticky vyznamnou souvislost mezi bolesti hlavy a psychickymi obtiZzemi

testovanymi pomoci HADS dotazniku.

Literatura uvadi casty vyskyt uzkosti a deprese spolu s bolestmi hlavy
(Lampl et al., 2016; Wei et al., 2016). Studie, ktera se zabyvala bolesti hlavy jako ptfi¢inou
téchto poruch, zahrnovala 749 pacientl stéZujicich si na bolest hlavy, a uvedla vyskyt
deprese v 19,7 % a uzkosti v 13,7 %. Nejcastéji byla s psychickymi poruchami spojena
bolest mirné az stfedni intenzity. Mezi faktory, které mohou vést k vzniku deprese
v piipad¢ bolesti hlavy, dle autorii patfi rodinny status, pfedchéazejici symptomy,
disabilita spojend s bolesti hlavy a nedostatek spanku. Mezi faktory vedouci k uizkosti pak
tfadi naptiklad dobu trvani bolesti hlavy, disabilitu spojenou s bolestmi hlavy a nedostatek
spanku (Wei et al., 2016). Uzkost je spojovéna se strachem a stresem v pfipadé akutni

bolesti. Naopak bolest chronicka ma tendenci k depresivnim stavim.
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Rimaaja et al. (2007) uvedl u nové vzniklych POH po resekci VS vyskyt deprese
v 33 % pripadt. Skupina pacientl, u kterych se bolesti hlavy poopera¢né snizily nebo
vymizely, uvedla depresi pouze v 9 %. NaSe vysledky testovani ukdzaly u nové vzniklych
POH vyskyt deprese (BDI > 10) u 29 % dotazanych. A i ptesto, Ze neslo o statisticky
vyznamny vztah, byl jak v ptipadé uzkosti tak i deprese, zaznamenan mirny rostoucti trend
spolu se zhorSujicimi se bolestmi hlavy. Navic byl tento vztah vyraznéjsi u deprese nez
u uzkosti. Dalo by se tedy pfedpokladat, ze deprese se u pacienti vyskytuje z davodu
chronickych perzistujicich obtizi, zatimco tzkost miizeme oCekavat tam, kde se obtize

vyskytuji v atakdch a maji nejasny spoustéci mechanismus.

8.4 Rovnovaha a psychické obtize

Uzkost a deprese mohou byt naopak faktory podnécujici vznik obtizi.
Saman et al. (2016) se ve své studii pokousel vymezit vztah mezi uzkosti, balanénimi
obtizemi a handicapem u pacientii s vestibularnim schwannomem. Cilem jeho prace bylo
zaroven porozumét Uloze uzkosti u pacientid s poruchou rovnovéhy a zvolit vhodné
rehabilitadni strategie. Slo o prvni studii, kterd u pacientl s VS zaznamenala tizkost jako
podnécujici faktor pro zhorSeni chronickych balancnich obtiZi, jejimZz zavérem je
disabilita pacienta. Problémy s rovnovéahou jsou podle néj obvykle spojeny se symptomy

uzkosti.

V nasi studii se tato souvislost nepotvrdila. Nutné je poukazat na skutecnost, ze
jsme se zabyvali pfedev§im subjektivnim vnimanim danych obtizi a to minimalné rok
od resekce VS. Je tedy mozné, Ze si pacienti jiz vytvofili kompenzacni mechanismy
a balan¢ni obtiZe je jiZ tolik neznepokojuji nebo nad nimi prevladaji jiné obtize, ke kterym
soustied’uji svoji pozornost. Saman et al. (2016) ve své studii vystavoval pacienty
po resekci VS akutnim vestibularnim podnétiim a zaznamenaval vyskyt tzkostnych stavii
bezprostiedné po tom. V jeho ptipadé po kalorickém podrédzdéni vnitiniho ucha silné
korelovala izkost s dosazenym skoére Vertigo Handicap Questionnaire (VHQ), ale nebyl
nalezen vztah, stejné jako v naSich vysledcich, mezi uzkosti a Vertigo Symptom Scale
(VSS). Doslo ale k signifikantnim zménam uzkosti pred a po kalorickém testovani

(p < 0,01).

75



Goto et al. (2011) ve své studii popsal, ze vztah uzkosti a miry nestability zavisi
na puvodu balanc¢nich obtizi. V pfipadé, Zze se jednd o psychogenni nestabilitu, je
pritomna signifikantné vyznamna korelace s uzkosti, pokud se ale jedna o organickou
nestabilitou vestibularniho piivodu, nelze tento vztah potvrdit. Z téchto vysledkl se tedy
1ze domnivat, Ze poruchy stability mohou vzniknout z divodu psychickych obtizi a nikoli

naopak.

8.5 Limitace studie

K jasnému prokazani i vyvraceni souvislosti chybi vétsi testovaci skupina.
N4s soubor pacientii operovanych v roce 2017 nezahrnuje jiné operacni ptistupy nez RS.
Pro lepsi zobjektivizovani vysledkd uzkosti a deprese by bylo vhodné doplnit vysledky
o predoperacni psychicky stav pacientl. Stejné tak by bylo pro porovnani vhodné pouzit
stejny dotaznik pro bolest hlavy a balan¢ni potize i pfed operaci, nyni jsme pouzili idaje
z ptedoperaéni  anamnézy. [ presto, Ze jsme pracovali s validovanymi
a standardizovanymi dotazniky, v nékterych piipadech nelze naSe naméfené hodnoty

zcela pfesné porovnavat a to z diivodu castych odlisnosti ve skorovacich skalach.
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ZAVER

V této praci se nam podafilo ziskat odpoveédi v podobé dotazniki od souboru
pacienti operovanych s diagnézou vestibularniho schwannomu. Ty nam poskytly
subjektivni pohled na jejich obtize. Cilem prace bylo symptomy nejenom zaznamenat,
ale také odhalit jejich mozné vzajemné souvislosti pomoci statistické korelace dat.
Pooperacni bolest hlavy je pomérné Castou pooperacni komplikaci nejasné etiologie,
pravdépodobné spojené s Zenskym pohlavim, mens§im rozmérem tumoru a niz§im tumor
grade dle Koose. S bolesti hlavy mize souviset vyskyt dalSich obtizi, jako je pocit
nestability nebo psychogenni poruchy, a to at’” uz jako jejich pfic¢ina nebo dusledek.
Pooperacéni bolest hlavy se ukazala jako vyznamny faktor (p > 0,05) ovliviujici celkovou
kvalitu zivota u pacientii po resekci vestibularniho schwannomu. Literatura za faktor
nejvice snizujici kvalitu zivota povazuje samotnou pfitomnost diagndzy vestibularniho
schwannomu. Nase prace ukdzala statisticky vyznamny vztah (p > 0,05) mezi pooperacni
bolesti hlavy a posturalni nestabilitou. Je tedy mozné, ze duslednd prevence vzniku
pooperacnich symptomil ze strany zdravotnickych pracovnikii 1 samotného pacienta,

by vedla k odstranéni téchto vazeb a pozitivnimu ovlivnéni kvality Zivota.
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Priloha 1: Graf korelace pooperacni bolesti hlavy a véku pri operaci
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PANQOL HDI HADS VSS BECK
total total | functional | emotional | total | depression | anxiety | total | balance | somatic | total
(130) | (100) (48) (52) (42) (21) (21) | (236) (76) (60) (63)

76 46 32 14 16 6 10 23 11 12 13
96 8 2 6 2 0 2 7 3 4 2
86 54 28 26 4 2 2 45 19 26 7
92 34 20 14 8 2 6 2 1 1 3
87 42 20 22 5 1 4 21 2 19 5
105 26 12 14 11 6 5 14 3 11 11
76 60 30 30 19 11 8 42 15 27 18
92 30 18 12 6 5 1 18 4 14 7
88 2 0 2 10 4 6 19 5 14 14
a0 20 12 8 7 4 3 14 5 9 2
111 6 0 6 1 0 1 10 3 7 1
120 0 0 0 12 7 5 6 0 6 6
112 30 14 16 8 5 3 14 2 12 5
118 4 2 2 10 3 7 10 3 7 3
98 36 30 6 5 3 2 15 2 13 1
Priloha 3: Vysledky jednotlivych testovani

Proménna Minimum Primeér Median Maximum

PANQOL 76,0 96,5 92,0 120,0

HDI celkem 0 26,5 30,0 60,0

HDI — funkéni 0 14,7 14,0 32,0

HDI - emoc¢ni 0 11,9 12,0 30,0

HADS - celkem 1,0 8,3 8,0 19,0

HADS — deprese 0 3.9 4,0 11,0

HADS - uzkost 1,0 4.3 4.0 10,0

VSS — celkem 2,0 17,3 14,0 45,0

VSS — balan¢ni 0 5,2 3,0 27,0

VSS-somatické 1,0 12,1 12,0 27,0

BECK 1,0 6,5 5,0 18,0

Priloha 4: Souhrn vysledkii jednotlivych testovani
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Priloha 5: Ukazka grafickeho zndazornéni vestibularniho schwannomu pacienty (Leeuwen et al., 2015)




