PUVODNI PRACE

Vyvoj adaptace rovnovazného systému
po operacich vestibularniho schwannomu

The Process of Adaptation of the Balance System after Vestibular

Schwannoma Surgery

Souhrn

Cil: Zhodnoceni vyvoje adaptace rovnovazného systému ndsledkem unilateraini vestibu-
larni deaferentace (UVD) po operacich vestibularniho schwannomu analyzou néklond sub-
jektivni vizudlni vertikaly (SVV). Soubor a metodika: 34 pacientt (14 M, 20 Z, vék = 50,97
+ 13,36 SD) s vestibuldrnim schwannomem bylo vy3etfeno metodou méfeni naklonu
SVV pred zakrokem, v rozmezi 9-14 dnl po operaci, a v rozmezi 12—16 mésict od ope-
race. Vysledky byly srovnany s odpovidajici kontrolnf skupinou. U pacientt byl analyzovan
pribéh naklont SVV v case. Vysledky: Rozdil absolutnich hodnot ndklon SVV pacientt
a norem je statisticky signifikantni (p < 0,0001). Stejné tak rozdil velikosti naklont SVV
u pacientd v po sobé nasledujicich méfenich (p = 0,005) s ¢asnym poopera¢nim zhor3e-
nim na median 4° SVV. Byl zjistén signifikantné vy3si naklon SVV pro levostrannou lézi
v prvnim pooperacnim méfeni (p = 0,02). Zavéry: UVD nasledkem vestibularni neurekto-
mie vede k ¢asné deviaci SVV k operované strané, nasledné k postupné adaptaci systému
na uroven predoperacni, stale vsak odliSnou od normalnich hodnot.

Abstract

Objective: Evaluation of the process of adaptation of the balance system as a result of
unilateral vestibular deaferentation (UVD) after vestibular schwannoma surgery based on
analysis of the tilt of the subjective visual vertical (SVV). Method: 34 patients (14 men,
20 women, aged 50.97 + 13.36 SD) with vestibular schwannoma were examined using
the method of measurement of the SVV tilt before the surgery, 9 to 14 days after the
surgery, and 12 to 16 months postoperatively. The results were compared with the re-
spective control group. The course of the SVV tilt in time was analysed in the patients.
Results: The difference between the absolute values of the SVV tilt in patients and healthy
controls is statistically significant. The same applies to the difference between the value
of SVV inclinations in patients in subsequent measurements (p = 0.005), with early
post-operative deterioration to a median of 4° SVV. A significantly higher SVV tilt for
the left-sided lesions in the first postoperative measurement was observed (p = 0.02).
Conclusion: UVD due to vestibular neurectomy results in early SVV deviation towards the
operated side, and to subsequent gradual adaptation of the system to the level before
the surgery, which is still different from the normal values.
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VYVOJ ADAPTACE ROVNOVAZNEHO SYSTEMU PO OPERACICH VESTIBULARNIHO SCHWANNOMU

Uvod

Arteficialni selektivni deaferentace sta-
toakustického nervu je modelem jed-
nostranné vestibularni 1éze pouzivanym
k vyzkumu adaptacnich mechanizmd
rovnovazného aparatu na zvitecich mo-
delech [1-4]. U lidi se s vestibularni
neurektomif setkdvame v pfipadech, kde
pferuseni nervu je jedinym fesenim rezis-
tentnich forem periferniho vertiga [5-7]
nebo nevyhnutelnym nasledkem ope-
racnich vykont v mistech pribéhu sta-
toakustického nervu [8].

V nasi prospektivni studii byl jako
model presné definované vestibularni
léze u lidi vybran stav po vestibularni
neurektomii pro vestibularni schwannom.
K popisu pribéhu adaptace na takto
vzniklou |ézi, ke které bézné po unila-
terdlnich vestibuldrnich deaferentacich
(UVD) dochéazi [9,10], byly srovnany
a analyzovany rozdily odpovédi statické
funkce otolitovych organd pred operac-
nim zakrokem a po ném.

Otolity vnitfniho ucha jsou zodpo-
védné za pocit vertikality cili takovy
smér, ke kterému v posturélnich refle-
xech mozek neustdle sméfuje, aby
zabrénil padu [11,12]. Pocit vertikality
je mozné testovat po vyrazeni vizualnich
vstupl (umisténim subjektu do vizudlné
izotropniho prostredi bez hran). V pri-
béhu vysetfeni pacient ve tmé koriguje
uloZeni svételné tyce do své subjektivni
vizudlni vertikaly (SVV) [13,14]. Pra-
mérnd casna deviace vertikaly ke strané
akutni léze se pohybuje v fadech 8-12°,
vyjimecné az 30° [15-18].

Soubor a metodika

Bylo prospektivné vysetfeno 34 pacientl
(14 M, 20 Z, vék = 50,97 + 13,36 SD)
s vestibularnim schwannomem (16 vlevo,
18 vpravo), u kterych béhem studie pro-
béhla Uspésna resekce nadoru subokcipi-
talnim pristupem na Klinice ORL a chirur-
gie hlavy a krku FN v Motole. Odpovédi
byly srovnany s kontrolni skupinou
34 zdravych, vékem a pohlavim neodpo-
vidajicich dobrovolnikt (17 M, 17 Z, vék =
36,38 = 10,16 SD). Pacienti byli vysetreni
tésné pred zakrokem (¢as 0) a nasledné
v rozmezi 9-14 dnl po operaci (¢as 1,
pomeér vysetienych, Response Rate — RR =

=100 %), a poté v rozmezi 12—16 mésicl
od operace (¢as 2, RR = 50 %).

Pro méfeni byla vyuzita metodika dle
Friedmana [14]. Spociva ve stanoveni
subjektivné vnimané percepce vertika-
lity okolniho prostoru pomoci urcenfi
vertikalni, resp. horizontalni orientace
svételného pruhu bez moznosti srov-
nani s okolnim prostorem. Vy3etfeni se
provadi v zatemnéné mistnosti, tj. ve vi-
zudlné izotropnim prostredi. Pacient je
vyzvan k urceni vertikalniho postaveni
tyCe o délce 80cm a Sifce 2,5cm s lumi-
niscenc¢ni vrstvou. Ty¢ je ukotvena ve
stfedu a rotuje kolem osy ve frontalni
roviné pacienta. Pfi vysetieni pacient sedi
s hlavou ve stfednim postaveni, fixova-
nou do opérky. Vzdalenost od luminis-
cencni tyCe je 4m. Pacientovi je vysvét-
len cil a postup pfi vysetieni. V pribéhu
vySetfeni vySetfujici vychyli ty¢ mini-
malné 45° z vertikalni polohy a pacient
je vyzvan ke korekci postaveni tyce do
jim vnimaného vertikalniho postaventi.
Velikost odchylky od vertikalni polohy je
zaznamenana. Pokusy se opakuji mini-
malné tfikrat z riznych vychozich odchy-
lek do obou stran. Pro vySetieni nenf
stanoven zadny casovy limit. Postupné
je zkoumano vnimani vertikality jak bin-
okularné, tak monokularné levym a pra-
vym okem. Pfesnost je vyjadiena v hod-
notdch na desetiny Uhlovych stupnd.
Jako méfici zafizeni je pouzita kalibro-
vatelnd digitalni vodovdha. Hodnotédm
odchylek do levé strany pacienta (proti
sméru hodinovych rucicek) bylo pfifazo-
vano znaménko minus, smér opacny byl
oznacen hodnotou kladnou.

Na zakladé naméfenych hodnot byl
sledovany soubor rozdélen dle latera-
lity tumoru, to znamena dle stranové
lokalizace vestibuldrniho schwannomu
zjisténé pomoci zobrazovaci metody
(vpravo: n = 18 nebo vlevo: n = 16).

Statisticka vyznamnost rozdill ve srov-
nani s normalnimi hodnotami a signifi-
kance dle laterality léze byla zpracovéna
pouzitim Mann-Whitney U testu pro srov-
nani neparametrickych nezavislych skupin.

V pripadé korelace dat byl pouzit Gamma
test. Srovnani vysledk pro jednotlivé casy
a dle laterality bylo provedeno analyzou
rozptylu opakovanych méfeni s vyuzitim

post-hoc testu (ANOVA, post-hoc Bon-
ferroni, Statistica® 6.1; Statsoft, Tulsa, OK,
USA). Nebyl zjistén statisticky vyznamny
rozdil v ndklonech pro monokularni nebo
binokularni méfeni (p < 0,05). Pro pre-
hlednost jsou proto ve vysledcich néktera
statistickd srovnani prezentovana pouze
pro méreni binokuldrni. Vzhledem k vétsi-
nou nenormalnimu rozloZeni dat byly pro
statistiku vybrany odpovidajici neparame-
trické testy, k vyjadreni stfednich hodnot
pak byl zvolen median. Hladina statistické
vyznamnosti byla stanovena na 0,05.

Data i pres polovi¢ni RR v ¢ase 2 nebyla
vzhledem k dale probihajici studii jinak
statisticky upravovana.

Vysledky

Rozdil absolutnich hodnot vychylek SVV
pacientl a norem je statisticky signifi-
kantni pro méfeni ve vsech casech, a to
pro hodnoty jak monokularnich, tak bin-
okuldrnich méfeni (p < 0,0001). Rozdil
je méné vyznamny pro srovnani norem
s vysledky druhé pooperacni kontroly.
Nebyla zjisténa korelace mezi vékem
nebo pohlavim a jednotlivymi namére-
nymi hodnotami naklond (p > 0,2).

Byl prokdzan statisticky vyznamny
rozdil velikosti naklont SVV v po
sobé nasledujicich méfenich ([F(6,
160) = 3,2752, p = 0,00458], abso-
lutni hodnoty pro binokularni méreni),
byl prokazan statisticky vyznamny roz-
dil mezi casem 0 a 1 (p <0,01) a ¢asem
1 a2 (p=0,02), ne vsak mezi ¢asem
0a2(p~1).V casové posloupnosti jed-
notlivych méreni tak dochazi k signifi-
kantnimu zvétseni velikosti ndklonu SVV
v prvnim pooperacnim méfeni, nasledné
pak nastava navrat do plvodnich hod-
not (median (¢as 0) = 1,80 v. median
(Cas 2) = 1,90, graf 1).

Srovnanim dat dle laterality tumoru
byl zjistén statisticky signifikantni roz-
dil ([F(1, 83) = 5,1193, p = 0,02427])
s vy3simi hodnotami naklond SVV pro
levostrannou lézi (SVV vlevo = 2,60
+ 2,17 SD oproti SVV vpravo = 1,40
+ 0,66 SD pro ¢as 0, tab. 1.

V dalsich pozorovanich Sest pacientl
(17 %) vykazovalo v ¢asném pooperac-
nim obdobi deviaci SVV v rozmezi nor-
malnich hodnot (0-2°).
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Pfedoperacni méreni

Tab. 1. Hodnoty naklont SVV ve vsech casech vzhledem k operacnimu feseni pro jednotlivd méreni binoku-
[arni i monokularni rozdélené dle laterality l1éze. Data predstavuji vzdy medidn méreni viech pacientl. Rozdil ve
vysledcich dle faktoru laterality Iéze je statisticky vyznamny. Je zfejmy predoperacné vétsi naklon SVV levostran-
nych 1ézi. Hodnoty v zdvorkdach vyjadfuji smérodatnou odchylku.

Prvni pooperacni méfeni

Druhé pooperacni méreni

Obé Vlevo Vpravo Obé Vlevo Vpravo Obé Vlevo Vpravo
pravostranna léze 1,40° 1,15°  1,40° 3,35°  2,65° 2,55° 1,90° 1,80° 1,30°
(n=18) (0,66) (0,62) (0,66) (2,37) (2,800 (2,34) (1,96) (1,750 (1,90)
levostranna léze 2,60°  2,40°  2,00° 4,30°  4,60° 3,95° 2,50°  4,30°  2,10°
(n=16) 17) 2,71 (1,99 (1,95) (2,65 (2,28) (2,03) (2,65 (2,52)

Diskuze 510 e

Na zakladé vysledk( prezentované stu-
die bylo prokazano, Ze unilateralni vesti-
buldrni deaferentace vznikld nasledkem
resekce vestibularniho schwannomu se
projevi vyznamnou ¢asnou pooperacni
deviaci SVV ke strané |éze. Tato deviace
se nasledné béhem jednoho roku vrati
na pUvodni Uroven srovnatelnou s pred-
operacnim stavem. Kromé casného
pooperacniho SVV je také predope-
racni i pozdni poopera¢ni nadklon SVV
statisticky vyznamné odlisny od normal-
nich hodnot. Ackoliv vyse uvedeny vyvoj
deviace SVV v case na zédkladé artefi-
cialni neurektomie Ize predpokladat,
dlouhodobé prospektivni sledovani oto-
litovych funkci u pacientt pred unilate-
ralni deaferentaci a po ni je toho casu
ojedinélé.

Z vysledku analyzy souboru dat je
zfejmé, Ze pacienti s vestibularnim
schwannomem jiz prfedoperacné vyka-
zuji zfejmou poruchu statické percepce
vertikality. Tato porucha se poope-
racné vyznamné prohloubi a dosdhne
medidnu 4°, ale béhem nasledujiciho
roku se vrati do plvodnich hodnot, stale
vsak odlisSnych od namérenych norem.
Vysledky ostatnich studif jsou rozporu-
plné: vétsinou citované casné naklony
SVV po UVD jsou kolem 10° [15-17].
Mohou v3ak dle jinych studii dosaho-
vat i stfedni hodnoty 24,8° [19], stejné
tak nevyznamnych 1,2° [10]. Navrat na-
klond naméfenych po jednom roce
k hodnotdm v rozmezi zdravych jedinct
[20] nebo jen nepatrné odlisnym od nor-
malnich hodnot [18] odpovida dfivejsim
pozorovanim. Signifikantni rozdil mezi

naklon SVV [°]

=& SwVbill

- SWWsin

SVV dx

Graf 1. Vyvoj naklont SVV. llustrace znazornuje casovy prabéh naklont SVV
pro méfeni binokuldrni i monokularni. Z pfedopera¢niho naklonu v ¢ase 0 se SVV
vyznamné vychyli v prvnim pooperacnim méfeni (¢as 1), v pozdnim pooperacnim
obdobi pak dochéazi k navratu do plvodnich hodnot (¢as 2). Rozdil binokularnich
a monokuldrnich méfeni neni signifikantni. VertikaIni Usecky predstavuji 95% inter-

val spolehlivosti.

predoperacnimi hodnotami SVV a nor-
mami nebyl v ostatnich studiich budto
prokazan [10], nebo predoperac¢ni stav
nebyl méfen vibec [22].

Hodnoty naméfené po jednom roce
od operace ukazuji na jiz relativné
pokrocilou adaptaci otolitové poruchy.
Dochazi dle relevantnich praci k Gpravé
jiz zhruba po 50. dnu od operace [21], je

doba k Uplné restituci otolitovych funkci
mnohem delsi. Dlouhodobé pretrvava-
jici potize tak mohou byt na zakladé
normalnich a bézné uzivanych rota¢nich
vySetieni testujicich hlavné semicirkuldrni
funkce netrénovanym lékafem mylné
interpretovany jako jind nozologicka jed-
notka spadaijici napfiklad do psychoso-
matickych obtizi, jako je fobické vertigo.
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Testovanim dynamickych otolitovych
reakci vyuzitim dynamické vizudlni
vertikaly bylo zjisténo, Ze otolitova dys-
funkce pretrvava i po jednom roce od
UVD [20]. Otédzka ¢asné semicirkularni
a pozdni otolitové adaptace bude pred-
métem zajmu v dalsim pribéhu studie.

V prezentované studii byl zjistén sta-
tisticky vyznamny rozdil ve vysledcich
dle faktoru laterality 1éze. Z dat je vSak
zfejmé, Ze levostranné |éze maji jiz pre-
doperacné vétsi naklon SVV (tab. 1).
Z toho mUZeme usuzovat na primarni
odlisnost obou skupin, jakkoliv ndhod-
nou, kterad nasledné zpUsobila statisticky
vyznamné rozdily v rozsahu naklond SVV
mezi obéma stranami. V dalsim pribéhu
studie pfi zafazeni novych operantd Ize
predpokladat, ze dojde ke statistickému
srovnani namérenych hodnot obou sku-
pin rozdélenych dle laterality. Vzhledem
k tomu, Ze vétsina pacientt byla a bude
operovana stejnym operatérem, nelze
ale vyloucit efekt laterality operatéra na
outcome (vysledny stav) pacientd, jak
bylo jiz dfive prokdzano v jinych pracich
[23].

Bylo by zajimavé zjistit, pro¢ v ¢asném
poopera¢nim obdobi se 17 % pacient(
nevychylilo mimo bézné uzivany cut-off
(hrani¢ni hodnota) normalni vychylky
SVV = 2°. Vychylky kolem nuly jsou tak
malé, Ze mohou spadat do rozmezi sta-
tistické chyby, ale naméfené hodnoty
jsou u vétsiny pacientd s normalnimi
vysledky konzistentni pro méreni jak
binokularni, tak monokularni. Vysvétleni
nalezneme v mérenich v predopera¢nim
obdobi, kdy prakticky vsichni pacienti
vykazuji taktéZz normalni hodnoty. Je
tak zifejmé, Ze tumor davno pred ope-
raci dokonal UVD a pacient je v dobé
arteficidlni neurektomie jiz plné kom-
penzovan. Tvrzeni, Ze velikost schwan-
nomu ma vliv na vestibularni outcome
pacientd, jsou kontroverzni [22,24]. Je
proto nutné v dalsim prabéhu studie
toto prokazat i pro adaptac¢ni schopnosti
statické otolitové funkce. To znamena
naklony korelovat s velikosti tumoru,
délkou operace a se vztahem tumoru
k vnitfnimu meatu. Abychom mohli pro-
kazat, Ze zlep3eni otolitové funkce po

UVD koreluje s klinickym obrazem, bude
nutné srovnat nameérené deviace SVV
s vysledky objektivnich vySetfeni a cile-
nymi dotazniky ohledné vestibularnich
funkci. Nelze se nezminit o nizkém RR
ve druhém pooperacnim méreni, ktery
dosahuje pouze 50 %. Nevime tak, zda
soubor byl ovlivnén negativné vyrazné
dobrym outcomem pacientd, ktery ved|
k poklesu RR, nebo naopak pozitivné
velmi Spatnym stavem pacientt, ktery
neumoziioval daldi vySetfovani. Toto,
stejné jako vse uvedené v této casti,
bude hypotetizovano v dalsim pribéhu
studie pred zpracovanim ostatnich dat
a vysledkd.

Kontrolni skupina neni vékoveé a pohla-
vim odpovidajici a pro zachovani neza-
vislosti srovnani by bylo vhodné tyto roz-
dily vyloucit. Avsak v prezentovaném
cim [22], nebyla pozorovana zévislost
adaptacnich schopnosti na véku nebo
pohlavi. Toto zjisténi ndm umoznuje
pouZit jinak vékové a pohlavim struktu-
rovanou kontrolni skupinu, aniz tento
rozdil ovlivni vysledky srovnani.

Zaver

Unilaterdini vestibularni deaferentace
nasledkem vestibuldrni neurektomie
pfi operaci schwannomu vede k ¢asné
deviaci subjektivné vnimané vertika-
lity k operované strané. Béhem roku od
operace pak dojde vlivem centralnich
mechanizm( k adaptaci systému zhruba
na uroven predoperacni, ktera je viak
stale odlisnd od normdlnich hodnot.
Tento fakt je moznym vysvétlenim pfi-
¢iny pretrvavajicich vestibularnich obtizi
u pacientd s normalnim semicirkularnim
nalezem. Tyto a ostatni vysledky musi
potvrdit dalsi ¢ast vyzkumu.
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