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Prace podava piehled soucasnych vysetfovacich moznosti objektivniho hodnoceni funkce vestibularniho labyrintu, okulomo-
toriky a posturalni stability. Zvlastni pozornost je vénovéna nové zavadénym metoddm kvantitativniho vysetfeni head impulse
testu a vysetieni otolitového aparatu pomoci vestibuldrniho evokovaného myogenniho potencidlu.
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Laboratory methods for investigating the vestibular apparatus

The paper presents a review of current options for objective evaluation of the function of the vestibular labyrinth, oculomotor
function, and postural stability. Particular attention is paid to newly introduced methods of quantitative assessment using the
head impulse test and testing of the otolithic apparatus by means of vestibular evoked myogenic potential.
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Uvod

V priibéhu poslednich 15 let vstoupilo do kli-
nické praxe nékolik zcela novych technik vysetienf
vestibuldriho aparétu. Vysledkem tohoto rych-
lého vyvoje je skutecnost, ze v soucasné dobé
mame k dispozici moZnost objektivniho vysetienf
viech receptorovych oblasti vestibuldrniho apa-
ratu (tabulka 1). Cilem tohoto ¢lanku je stru¢né
predstavit soucasny stav znalosti na tomto poli.

Klinické vysetfeni pacienta s poruchou rov-
novahy je stale pomérné obtizné a pfesna klasi-

fikace postizeni je mnohdy pres veskerou snahu
obtizna. Tyka se to predevsim pacientd v kom-
penzovaném stadiu vestibuldrniho vypadku,
pacientl s oboustrannou symetrickou poruchou
funkce a centralnich syndromd s postizenim
v oblasti vestibularnich jader nebo vestibularni-
ho mozecku. Spolehliva diferenciace téchto sta-
vl je ¢asto moznd jen po doplnéni laboratorniho
vysetreni vestibularni a okulomotorické funkce.
Viysledek vysetfeni je mnohdy prekvapenim,
kdy se zdanlivé periferni vestibuldrni postizeni

Tabulka 1 Prehled dostupnych metod vysetfeni vestibuldrniho labyrintu

Metoda co vysetiuje vyznam

Kalorizace lateralni SCC selektivnf stimulace jedné strany!

Rotac¢ni testy lateralni SCC hodnoceni kompenzace funkce flokulu

Video HIT véechny SCC funkce vertikdlnich kanalkd stimulace jedné strany 77
Okuldrn{ VEMP utriculus selektivnf otolitova stimulace

Cervikalni VEMP sacculus selektivnf otolitova stimulace

SCC = semicirkuldrni kandl, HIT = Head Impulse Test, VEMP = vestibuldrni evokovany myogenni potencidl

ukaze jako kombinovana, nebo ¢isté cerebeldrni
porucha. Vysetfenf umozni také posoudit stupen
dosazené kompenzace nebo funkéni restituce,
a je proto dulezité pro stanoveni progndzy.

Dominantni roli pfi hodnoceni funkce
labyrintu stale hraje kvantitativni hodnocenf
vestibulo-okularniho reflexu (VOR) pomoci re-
gistrace o¢nich pohybd. Hlavnim parametrem
je rychlost pomalé faze nystagmu vyvolané-
ho rota¢ni nebo kalorickou stimulaci. Jde tedy
o nepfimé hodnocen( aktivity vestibuldrnich
jader. V praxi se k registraci o¢nich pohybt po-
uziva elektronystagmografie (ENG) nebo video-
-okulografie (VOG,).

ENG predstavuje osvédcenou metodu re-
gistrace o¢nich pohybl pomoci elektrod na-
lepenych po stranach orbity. Metoda vyuziva
korneo-retinaIni potencial o¢niho bulbu k zdzna-
mu pohybu oka vici pevnym elektroddm. Je to
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metoda robustni, relativné levna a neinvazivnf.
Mezi hlavni nevyhody patfi nemoznost zazna-
menat torzni pohyby oka, mala citlivost (kolem
2 stp amplitudy, pro klinickou diagnostiku ale
zcela dostacujici) a mozné artefakty — kolisani
amplitudy odpovédi v zavislosti na zméndach
kozniho odporu a Urovné adaptace na svétlo/
tmu béhem vysetreni.

ENG je postupné vytlacovdno VOG.
Vyhodou VOG je snadnd manipulace, absence
vétsiny artefaktl a zejména registrace pohybu
ve véech tfech stupnich volnosti, véetné rotacni-
ho nystagmu. Hlavni nevyhodou je nemoznost
registrace pfi zavreni oka a optické artefakty.
Pfed registraci je nutné odstranit o¢nf kosmetiku,
u pacientld s implantovanou ¢ockou po operaci
katarakty ale nékdy neni mozné VOG natocit.
Z téchto divodU je vzdy vhodné mit moznost
registrace ENG jako zalozni metodu.

Baterie testl ve vestibularni
laboratofi

ViySetfeni jako celek stale nenf zdvazné stan-
dardizovano, tj. nejsou mezindrodné uznavané
doporucené postupy (standardiza¢ni komise
v soucasnosti pracuje napf. v rdmci Baranyho spo-
leCnosti). Kazda laboratof si proto musf vytvofit
vlastni soubor norem. Vzhledem k fadé okolnosti,
které mohou nékdy zna¢né ovlivnit vysledky, ne-
|Ize pfejimat literdrni” normy publikované zjinych
pracovist. Zcela minimalnim poZadavkem je tedy
vysetfeni alespor malé skupiny zdravych kontrol
a ovéfit, zda ziskané vysledky skute¢né odpovi-
daji publikovanym udajlm. Vlastnf pribéh ENG
vysetieni je dan klinickym obrazem, ale i fadou
dalsich okolnosti, mj. i dostupnym vybavenim
a mistnimi zvyklostmi.

V kazdém pfipadé bychom ale méli zafa-
dit testy ukazujici pfftomnost centralni slozky,
vizudlné provokované o¢ni pohyby a vysetfeni
obvykle ukoncujeme testy labyrintové funkce
(Vrabec, 2002; Mol¢anm 2002). Podle klinické
otazky ale klademe vétsi dliraz na centraini tes-
ty napf. u pacienta s roztrousenou sklerézou
a naopak podrobnéji vysetfujeme drazdivost
labyrintd u pacienta s Menierovou chorobou.
V nasledujicim textu popsany sled vysetfeni
odpovidd schématu pouZivanému v Centru
poruch rovnovahy Fakultni nemocnice v Motole.

ViySetfeni zahajujeme registraci spontannich
fenoménd — spontanni nystagmus pfi vysetieni

ve tmé, pfi zavienych o¢ich a pfi fixaci.

Nésleduje pohledovy nystagmus pfi fixa-
ci bodu 20° a 30° ke strané po dobu nejméné
20 sekund.

Nystagmus pfi periferni vestibuldrni po-
ruse je charakteristicky tim, ze ma staly smér
a intenzita se akcentuje pfi pohledu ve sméru
nystagmu. Nystagmus prvniho stupné je tak
patrny pouze v pohledovém testu, kdy se objevi
napt. levostranny nystagmus pfi pohledu doleva.
Nystagmus Il. stupné je patrny jiz pfi pohle-
du pfimo a intenzita se zvysuje pfi pohledu ve
sméru nystagmu. Nystagmus pfi periferni ves-
tibuldrni poruse je tlumen fixaci, jeho intenzita
se tedy zvysuje pfizéznamu ve tmé. Nystagmus
nizké intenzity pak pfi fixaci zcela mizi.

Nystagmus, ktery méni smér pfi zméné po-
hledu, nebo méa vyznamnou vertikalni kompo-
nentu je vzdy nystagmus centrainf.

Viysetfeni doplfujeme polohovymi testy — za-
znam nystagmu v poloze naznak, na pravém a na
levém boku a v zaklonu hlavy. Polohovy nystag-
mus periferniho pavodu je smérové fixni. Viyjimkou
je kanalolitidza horizontalniho kanalku, pro kterou
je typickd zména sméru nystagmu pfi polohovant.
Specifickou patologii je spontanni nebo polohové
provokovany vertikani nystagmus bijici dold, ktery
svédci pro poskozeni dolniho kmene, nejcastéji
typu Arnold-Chiariho malformace.

Pfi podezfeni na perilymfatickou pistél do-
plhujeme pistélovy test, pfi kterém zvydeni tlaku
v uchu Politzerovym balonem nebo Valsalviv
manévr provokujf spontanni nystagmus, obvykle
nizké intenzity, trva po dobu pUsobeni podnétu.
Pozitivni pistélova zkouska je pro toto onemoc-
néni velmi specificka.

Vizualné provokované pohyby o¢ni

Blok vizudlni stimulaci provokovanych o¢-
nich pohybl obsahuje plynulé sledovaci po-
hyby ocni, vysetfeni sakdd a optokinetického
nystagmu.

Podnétem pro plynulé sledovaci pohyby
o¢nije pohyb fixa¢niho bodu proti nehybnému
pozadi (Szirmai et Kellet, 2011).

Jde o reflex vychézejici z parieto-tempo-
ralniho kortexu a frontélniho pohledového pole.
Kmenovy okruh sledovacich pohybt zahrnuje
dorzolateralIni jadro pontinni retikuldrni formace
a vestibularni mozecek. Viystup z Purkynovych
bunék jde do medidlniho vestibuldrniho jadra
a n. praepositus hypoglossi. Postizeni tohoto
slozitého reflexniho oblouku zpdsobuje jiz od
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kortikalni Urovné ipsilaterdlni poruchu sledova-
cich pohybU. Afekce ve stfedni ¢afe mozecku
byvaji oboustranné.

VySetfujeme je projekci bodu, ktery se si-
nusoidalné pohybuje v rozmezi +- 30° s frek-
venci 0,3 Hz. ViySetfeni se provadi v horizontaIni
a vertikdlni roviné. Hodnotime gain a stranovou
symetrii odpovédi. Patologické nalezy pfi vy-
Setfenf sledovacich pohybU oc¢nich jsou jednak
kvalitativni — superpozice sakadickych pohybt
charakteru schodovitych zaskubdu, které rusi
hladky pribéh pohybu provéazi obvykle cere-
beldrni poruchy, dale ruseni pohybu nystagmem
pfi perifernim postizeni. Postizeni mdze byt
jednostranné, kdy je narusen sledovaci pohyb
ve smeéru léze, nebo oboustranné, napf. u mo-
zeckovych degenerativnich procesd. V téchto
pfipadech mohou sledovaci pohyby chybét
Uplné a jsou nahrazeny sledem sakad. Jako pa-
tologicky povazujeme pokles gainu pod 80%
a asymetrie — rozdil gainu pfi srovnani pohybu
na pravou a levou stranu vétsi nez 30%.

Optokineticky nystagmus (OKN) je reak-
cf ocf na pohyb pozadi zorného pole. Ubihani
okoli vyvoldvé kompenzacni pohyb o¢f ve sméru
pohybu (Szirmai et Keller, 2011). Tento sledovaci
pohyb je pferusovan sakadami, které vraceji oci
do vychozi polohy. OKN ma stejny smér jako
labyrintovy nystagmus provokovany pfirozenym
pohybem hlavy (otocenf hlavy doprava stimu-
luje prava vestibularni jadra a zrakové pozadi
soucasné ubiha doleva), oba pohyby se tedy
scitaji, a tim je dosazeno dokonalé stabilizace
obrazu. Reflex ma kortikdIni a kmenovou kom-
ponentu, pfi které je vizudlni podnét veden do
vestibuldrnich jader cestou akcesorniho optic-
kého systému. U ¢lovéka je kortikalnf slozka, jejiz
dréha je ¢aste¢né shodna s drahou plynulych
sledovacich pohyb( o¢nich, dominantni.

OKN se vysetfuje projekci vertikdlnich (hori-
zontalni OKN) a horizontalnich (vertikalni OKN)
pruhl na panoramatické platno. Podnét ma vy-
plnit asi 20° vysky zorného pole, pod 10° vysky
jiz odpovéd nevybavime. Rychlost pohybu pru-
hl je obvykle 30%sekundu, po 10 sekundéach ji
zvysujeme na 60%sekundu. Odpovédi na pohyb
pruh je série nystagmickych kmitd smeéfujicich
proti sméru pohybu podnétu. Hodnotime gain,
dynamiku pfi zvyseni rychlosti podnétu a stra-
novou symetrii odpovédi. Patologicky je pokles
gainu OKN pod 80%, relativni hyporeflexie (pfi
zvydeni rychlosti podnétu se nezvysuje, nebo

www.neurologiepropraxi.cz



dokonce klesa rychlost pohybu oka), v krajnim
piipadé OKN chybi Uplné. Asymetrie mize byt
zpUsobena také superpozici spontanniho nystag-
mu, pfi které je odpoved normalnf intenzity pfi
pohybu pruhl ve sméru nystagmu a zvysend pfi
pohybu pruhd proti sméru nystagmu. Kvalitativni
poruchy OKN zahrnuji kolisanf amplitudy, zmény
frekvence a nepravidelny tvar nystagmickych
kmitQ. Zvlastni vyznam ma vysetfeni OKN pfi
podezfeni na kongenitaIni nystagmus. V téchto
piipadech je OKN odpoved zcela vyhasld nebo
nystagmus paradoxné smeéfuje ve sméru pohybu
stimula¢niho podnétu. Tento nélez je pro konge-
nitalni nystagmus patognomicky.

Sakadické ocni pohyby se vysetiuji v za-
kladnim schématu jako pohyby reflexnt, vyvola-
né randomizovanym skokem fixa¢niho podnétu
do excentrické polohy ve vertikalnii horizontaln{
roviné. Podnét generujeme jako ¢asoveé i prosto-
rové ndhodny, intersakadicky interval se pohy-
buje od 0,5 do 2 sekund, fixace trva 0,5 sekundy,
amplituda podnétu je od 5°do 25°, nejméné 10
skokl kazdym smérem. Hodnotf se latence saka-
dy, gain a maximaln{ rychlost pribéhu pohybu,
kterd se nelinedrné zvysuje pfi nardstu amplitu-
dy podnétu. Generdtorem sakadickych pohyb
jsou premotorické okulomotorické centra kme-
ne. Tzv. burst neurony téchto jader jsou pod
stalou inhibici omnipause neurond mozecku.
Sakada se vytvoff pfi kratkodobém vypadku této
inhibice. Kromé kmenovych (reflexnich) sakad je
mozné vysetfit i sakady volni, pamétové a anti-
sakady (frontéIni pohledové pole). Tyto techniky
maji vyznam hlavné u neurodegenerativnich
onemocnéni. Patologicky nélez pfi vysetieni
reflexnich sakdd indikuje kmenové postizeni
pohledovych center a okulomotorickych center
mozecku. Typickou patologif je hypermetrie —
prestfelen cile nasledované zpétnou koreken{
sakddou. Objevuje se ipsilaterdlné u mozecko-
vych 1ézi. Prodlouzenf latence sakad nad 300 ms
je nespecifickou patologif, kterd maze vznikat
na urovni kortikdlnich i kmenovych generatord.
Nizka rychlost vertikdlInich sakad je typickym
nalezem u progresivni supranukledrni paralyzy,
nizka rychlost horizontdInich i vertikalnich
sakdd se nachézi jako specificky nalez u spino-
cerebelarni ataxie 2. typu.

Labyrintové zkousky
Po bloku vizudIni stimulace vypneme osvét-

lenf laboratofe, pacienta nechdme adaptovat
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na tmu a provedeme rekalibraci. Pak mdzeme
pokracovat rotacnimi zkouskami a kalorizaci.

Rotacnich zkousek je velké mnozstvi typd,
podle prlibéhu rychlostniho stimulu se rozlisujf
zkousky s lichobéznikovym prabéhem, zkousky
sinusové a rotace slozené z nékolika soucasné
aplikovanych kmitavych pohybl (Handbook
of Balance Function Testing, 1997; Wuyts, et al,,
2007).

Rutinné se dnes pouZiva sinusova rotace, pfi
které se kieslo rotuje s frekvenci 0,05 Hz a maxi-
malni rychlosti 90%sekundu. Jde tedy o nizkofre-
kvencni rotacni podnét, ktery umoznuje v krat-
kém case 20 sekund vysetfit gain a fdzovy posun
perrotacni odpovédi. V dalsim kroku opakujeme
stejné vysetreni, ale s vizudIni supresi — pacient
fixuje svételny bod pfipevnény ke kieslu. Za
téchto podminek klesa gain odpovédi u zdravé
normy minimalné o 80% (supresnfindex = (gain
rotace ve tmé — gain pifi fixaci /gain rotace ve
tmé + gain pfi fixaci)*100), obvykle je potlaceni
vestibulo-okularni odpovédi uplné. K narusenf
schopnosti suprese vestibuldrniho nystagmu
dochézi pri postizeni flokulu a vestibulocerebela.

Rotacni zkouska nenfi stranové specificka,
umoznuije ale posoudit dosazeny stuperi kom-
penzace periferni poruchy — asymetrie gainu
vy3$si nez 30% je patologické a svéd¢i pro neu-
plnou kompenzaci vestibuldrniho vypadku. Pro
kompenzované pfipady je typické oboustranné,
symetrické snizenf gainu pod 40 %. Test zrako-
vé suprese je nepostradatelny pro posouzeni
flokulo-nodularni funkce, pfi postizenti této ob-
lasti nedochdzi k potlacent vestibulo-okularniho
reflexu (rota¢niho nystagmu).

Kaloricka zkouska
(Goncalves, Felipe et Lima,
2008; Szirmai et Keller, 2013)
Kalorickd zkouska je stale zlatym standardem
vysetieni vestibuldrniho labyrintu a nesmi proto
nikdy chybét. Stimulem pfi kalorické zkousce
je tepelny gradient vznikajici v endolymfé vy-
plachem zevniho zvukovodu vodou o rlizné
teploté. Vyplachem je nejvice ovlivnén lateralnf
kandlek, ktery se nejvice pfiblizuje k bubinkové
membrané. Vertikalni kanalky se kalorizaci nevy-
Setfuji. Intenzita tepelného podrazdéni je velmi
variabilni, zavisi na stupni pneumatizace skalnf
kosti a objemu zevniho zvukovodu. Vysetieni
se tedy hodf k posouzeni pravo-levého rozdilu
drazdivosti, méné ke srovnanfinter-individuaini
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reaktivity. Vznik tepelného gradientu v endo-
lymfé laterdiniho kandlku podmiriuje konvekeni
proudy, které se projevuji pfi umisténi kanalku
do vertikdlni polohy (optimalni Brinningsova
poloha — leh na zadech, hlava predklonéna 30
stp. dopredu) teplejsi ,bublina” endolymfy stou-
pa, chladngjsi klesa. Teply podnét tedy v této
poloze zpUsobf excita¢né plsobici ampulope-
talni proudéni, vychyleni oka kontralaterdlné
a rychlou fazi nystagmu ke strané vyplachu.
Smér proudéni a vysledny efekt na labyrint zavisi
na poloze kanalku v gravitacnim poli. Pokud vy-
Setfovaného obrétime na bficho, smér proudénf
endolymfy se obraci a z excita¢niho nystagmu
se stane nystagmus inhibi¢ni (rychld faze bije
k protilehlému uchu) a naopak. Umisténim ka-
nalku do horizontdlni roviny se proudéni endo-
lymfy a nystagmus prerusi a reakce vyhasina.
Vysetfeni kalorické drézdivosti horizon-
télniho kanalu se provadi bitermalni kalori-
zaci, nejcastéji v modifikaci podle Hallpike-a.
Kontraindikaci kalorizace jsou zmény ve zvu-
kovodu, obturace zvukovodu ceruminem, ale
hlavné perforace bubinku. Provadime vyplach
ucha vodou 30° a 44° C teplou, tedy celkem
Ctyfi zkousky v poradi (v zavorce jsou uvedeny
mezinarodné zavedené zkratky): tepla vpravo
(WR), tepla vlevo (WL), studend vlevo (CL) a stu-
dend vpravo (CR). Tento sled vyplachd zajisti,
ze vyvolany nystagmus sméfuje vzdy opacné
k pfedchozi zkousce, a tim nedochézi k posileni
odpovédi v disledku pretrvavanilatentni aktivi-
ty ze zkousky predchozi. Odpovéd registrujeme
standardné 180 sekund, ale do dalsiho vyplachu
musi uplynout minimalné pét minut, jinak byva
interference skute¢né vyznamna. Prilis kratky in-
terval mezi vyplachy zpUsobi, Ze reakce na prvni
zkousku je ndpadné silngjsi nez na zkousky nasle-
dujici. Pro hodnocenf je zékladnim parametrem
rychlost pomalé faze odpovédi ve fazi nejsilngjsi
odpoveédi, coz je obvykle 90-120 sekund po
ukoncenivyplachu. Dfive pouZivané parametry
jako pocet kmitd, frekvence odpovédi a celko-
v& amplituda nystagmu jsou obsolentni. Resp.
jsou jedinou moznosti v situaci, kdy nemame
zaznam oc¢nich pohybd a kalorizaci hodnotime
pod Frenzelovymi brylemi pocitanim frekvence
nystagmu. Ani tehdy ale vyznam této zkousky
neklesd! Jde totiz o jediny test, ktery umoznuje
izolovanou stimulaci kazdého labyrintu zvI4st.
Z hodnot maximalnf aktivity jednotlivych ro-
taci Ize pocitat indexy, z nichZ nejdlleZitéjsi je
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index stranové drazdivosti podle Jongkeese. Jde
o rozdil reaktivity levého a pravého labyrintu
v procentech - rozdil vétsi nez 25% je povazo-
van za vyznamny, v praxi tato prahova hodnota
klinicky dopad obvykle maji rozdily v drdzdivosti
od 50% vyse.

Dalsi vypoctené hodnoty nejsou jiz pou-
zivané zcela standardné, ale poskytujf uZitec-
né informace. Patii sem zejména hodnoceni
celkové kalorické drdzdivosti, které Ize pocitat

jako primérnou hodnotu viech ¢tyf vyplach(,
nebo hodnotu souctu viech ¢ty reakci. V nasf
laboratofi povazujeme za hyperreflexni kalori-
zaci se souctem SPV >240%sekundu. Zavazna
hyporeflexie je pfi sou¢tu SPV <30%sekundu.

Kaloricka disociace znamena rozdil v reak-
tivité na teplou a studenou vodu. Teply vyplach
ma obvykle vy3siintenzitu odpovedi nez stude-
ny. Rozdil tohoto indexu nad 30% povazujeme
za vyznamny.

Vzacné se setkdvdme s kvalitativnimi po-
ruchami kalorické odpovedi, které vznikaji pfi
postizenivestibuldrich jader a jejich komisural-
nich spojd. Jako kaloricka perverze se ozna-
¢uje vyznamny podil vertikdlniho nystagmu pfi
stimulaci horizontalniho kanalku. Zcela vzacna
je kaloricka inverze - obraceni sméru viech
reakci (excitacni podnét zplsobi reakci jako in-
hibi¢ni a naopak). Teply vyplach vpravo vyvold
abnormity je ale technické chyba - obraceni
polarity elektrod, proto je tento nélez vzdy nut-
no oveérfit opakovanim kalorizace a kontrolou
kalibracni sekvence, kde by v tomto pfipadé byl
pohyb oka rovnéz opa¢ného sméru.

Samostatnou problematiku predstavuje
kalorizace vzduchem. Vzdusny kalorizator apli-
kuje proud vzduchu ohfatého na 50°C po dobu
60 sekund. Vzhledem k nizké efektivité tepelné-
ho prenosu vzduchu ve srovnani s vodou je ale
vysledna stimulace slabsi a odpovéd velmi varia-
bilni. Jeji hodnoceni je problematické, respektive
ma spise kvalitativni charakter a kvantitativni
vysledky analyzy jsou velmi nespolehlivé.V praxi
je to metoda volby v situaci, kdy je kalorizace
vodou kontraindikovéna, tedy pfi perforacich
bubinku. U velkych perforaci a v pfipadné dutiny
po radikdlIni operaci stfedousi je ale obtizné
i stranové srovndni se zdravou stranou — na
operované strané je stimulace silngjsi vzhledem

k téméf bezprostiednimu plsobenivzduchu na

vnitfnf ucho. Nékdy ale v pfipadé velkych per-
foraci mtze horky vzduch pUsobit paradoxné
ochlazeni zpUsoben zvysenym odparem sekretu
v postizeném uchu.

Jinou moznostf je pouziti uzavieného kalo-
rického okruhu. Do zevniho zvukovodu se vloZi
gumovy balonek, ktery se roztdhne pritokem
vody a pfilehne na bubinek. Tepelny podnét
pak pdsobi prakticky stejné jako pfiméa stimu-
lace vyplachem. Tento systém je mozné pouzit
i v pripadé perforaci.

ZvI&stni situace nastava, kdyz neni mozné
kalorizaci dokoncit celou, obvykle pro nevolnost,
vzacné i emezi po vyplachu. V takovém pripadé
se snazime dokoncit alespor dvé stimulace, coz
umozni posouzeni stranového rozdilu drazdivos-
ti. Kalorizaci vzdy za¢indme teplymi vyplachy,
které poskytuji silnéjsi odpovéd. Snazime se
pacienta pozvat na vysetfeniv druhé dobé, kdy
bychom pak doplnili pouze samostatnou kalori-
zaci. Rada pacient( to ovéem po prvni negativni
zkusenosti odmitd. Je tfeba zdlraznit, ze pokud
zjistime po dvou vyplasich stranovou asymetrii,
nejsme schopni rozhodnout, zda jde skute¢né
o snfZzenou reaktivitu jedné strany, nebo symet-
rickou drazdivost, na kterou naseda smérova
pfevaha nystagmu. Mame totiZ jen polovinu
obrazu, ze které nelze rozlidit, o kterou z obou
moznosti se jedna. Proto se vzdy snazime ziskat
obraz kompletni bitermalni kalorické zkousky.

Problematickou diagnostickou hodnotu ma
cervikalni test. Jde o rotaci trupu v{ci stabil-
ni hlavé. V nasi laboratofi se kfeslo rotuje sinu-
sovym profilem +20° a laborant fixuje rukama
hlavu pacienta, aby zkouska $la pfi pfipadnych
obtizich ihned ukoncit. Pacient ma oci oteviené
ve tmé pod zaslepujicimi brylemi. U zdravych
osob se obvykle vybavi nepravidelné pomalé
pohyby oci proti sméru pohybu, nebo je poloha
o¢f stabilni. Jako abnormni hodnotime bifazicky
nystagmus, byvé obvykle nizké intenzity a smér
se bud meénf s rotaci nebo se objevuje pouze
pfi rotaci v jednom smeéru. Interpretace této
zkousky ale nenf jednoznac¢nd a musi se posu-
zovat v souvislosti s kineziologickym vysetfenim
krénf patefe a v kontextu kompletniho neuro-
-otologického vysetient.

Nejcastéjsi pficina zavrati — benigni polo-
hové vertigo - se diagnostikuje klinicky a nema
specificky nélez pfi laboratornim vysetfeni. Casto
je ovsem podminéna onemocnénim labyrintu,

proto je vestibuldrnf vysetfenf vhodné. Jeho
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smyslem je vylouceni okultni patologie vnitf-
niho ucha.

Vyhodnoceni vestibularniho
vysetreni

Z3kladem pro hodnoceni ENG zaznamu je
pfitomnost a kvantitativni analyza nystagmu.
Nejvyznamnéjsim parametrem je rychlost po-
malé, vestibularni, faze nystagmu, u které bylo
prokazéno, ze dobfe koreluje vzruchovou ak-
tivitou neurond vestibularnich jader. Rychlost
pomalé faze (SPV) je podilem thlové amplitudy
nystagmického kmitu a jeho trvanim.

Z jednotlivych hodnot SPV je mozné vykreslit
graf dynamiky prlibéhu odpovédi, gain odpovedi
(SPV/rychlosti podnétu) a ¢asovou konstantu u ro-
ta¢nich testl. Z téchto hodnot se odvozuji dalsi
vysledky, pfedevsim stranova symetrie.

Nékteré typické nalezy jsou pfehledné uve-
deny v tabulkdch 2 a 3.

Nasledujici pfehled neni zdaleka uplny
a je ponékud schématicky — predkldddme
zameérné vysledky vysetfeni vestibularni baterie
jako odpovéd na otazku - ,Jak bude zaznam
vypadat, kdyz madme pfed sebou tento klinicky
problém?”.

Vysetieni otolitového systému

Vysetteni otolitd bylo doneddvna slabym
mistem vestibularni diagnostiky. Pfistroje vyuzi-
vajici linedrniho zrychleni nebo rota¢nf stimulaci
s naklonénou nebo horizontdlni osou otacent
byly drahé, mechanicky naro¢né a pro klinickou
praxi prakticky nepouzitelné.

Zavedeni sonomotorickych odpoveédi
snimanych povrchovou elektrodou ze svalu
(vestibuldri myogenni evokovany potencial —
VEMP) proto predstavuje zdsadni zmeénu, kterd
podstatné rozsifuje nase vysetfovaci moznosti
(FErber-Viart, Dubreuil et Duclaux, 1999). Dnes
jsou vestibuldrni potencidly celosvétove béznou
soucasti vysetfeni vestibuldrniho systému.

Rozlisujeme cervikalni a okularni modifikaci
VEMP potencidlu. Otolitové makuly stimulujeme
nizkofrekvencnim zvukem vysoké intenzity nebo
vibraci. Pouziva se nejc¢astéji tone-burst o frek-
venci 500 Hz a audiometricky kostnf stimulator.
Intenzita musi byt vysoka, nad 90 dB HL. Podnét
vyvold kratkodoby pokles aktivity isometricky
kontrahovaného svalu, ktery mizeme regis-
trovat povrchovou EMG elektrodou, jde tedy
o obdobu silent periody.
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Tabulka 2 Prehled nékterych typickych ENG ndlez( — vizudini zkousky

HLAVNITEMA (

LABORATORNI METODY VYSETRENT VESTIBULARNIHO APARATU

Syndrom Spont. nystagmus Pohledovy nystagmus Sledovaci pohyby Optokineticky nystagmus | Sakady
Kompenzované periferni | Nepfitomen Nepfitomen Normalni Normadlni Normdlni
labyrintové postizeni
Nekompenzované Smérové fixni nystagmus, | Smérové fixni nystagmus, Normdlnf Normaélni Normalni
periferni labyrintové tlumf se fixaci zesiluje se pohledem ve
postizeni sméru rychlé slozky
Vestibulo-cerebeldrni Nekonstantné, mohou Smérové ménlivy Hyporeflexn, Hyporeflexni Hypermetrické,
postizeni byt spontanni sakady nystagmus, bije ve sméru superpozice sakad nepravidelné
pohledu
Cerebelarni nystagmus Nepfitomny Smérové ménlivy Normalni Normalni Normalini -
(typicky nélez u intoxikaci, nystagmus, bije ve sméru dysrytmické
napf. antiepileptiky) pohledu
NejdUlezitéjsi pfiznak!
Kongenitalni nystagmus Nystagmus atypického Nystagmus se akcentuje Superpozice nystagmu | Nevybavny nebo inverze Superpozice

postizenf

nizké amplitudy a vysoké
frekvence

tvaru — kyvadlovy fixaci Nizky gain nystagmu
nebo s exponencialnim
pribéhem; Nulovy bod

Vaskuldrni kmenové Dysrytmicky nystagmus | Smérové ménlivy nystagmus | Hyporeflexni Hyporeflexnf Hypometrické

Zvysend neurovegetativni
drazdivost, anxieta

Spontadnni sakady
s nizkou amplitudou

Normalni nebo
zvyseny gain

Nenf pfitomen, mohou byt
spontanni sakady

Odpovéd vysoké amplitudy,
gain je zvyseny

Normadlni, nékdy
hypermetrické

Tabulka 3 Prehled nékterych typickych ENG ndlezi — labyrintové zkousky

zvyseny (>70-80 %)

Syndrom Sinusova rotace Zrakova suprese VOR Kalorizace

Kompenzované periferni labyrintové Symetricky pokles gainu; prodlouzent Normalni Jednostranna hyporeflexie,

postizeni fazového posunu >20° CP >30%

Nekompenzované periferni labyrintové | Asymetricky pokles gainu nebo areflexie; | Normalni Jednostranna hyporeflexie (areflexie), CP

postizeni gain <30%. Prodlouzeni fazového >30%, smérova pfevaha ve sméru rychlé
posunu >20° slozky

Vestibulo-cerebeldrni postizent Dysrytmicky nystagmus, gain ¢asto Porusend, Normdlni nebo zvysend intenzita

index <80%, ¢asto <50%

Cerebeldrni nystagmus (typicky nalez
u intoxikaci, napf. antiepileptiky)

Normalnf - zvyseni gainu

Normalni

Normdlni - dysrytmie

Kongenitalni nystagmus

Superpozice nystagmu znemoznuje
hodnoceni

Paradoxné zvyseni intenzity!

Superpozice nystagmu znemoznuje
hodnoceni

Vaskuldmi kmenové postizeni

Hyporeflexnf, vysoka frekvence

MUze byt narusena

Dysrytmicky nystagmus, hyporeflexni
nebo normélini intenzita

Zvysend neurovegetativni drazdivost,

Nystagmus vysoké amplitudy, pravidelny,

Normalni

Hyperreflexie, vysokd amplitudy

anxieta

gain zvyseny

a frekvence, kaloricka disociace

Cervikdlni VEMP predstavuje elektrofyzio-
logicky koreldt sacculo-colického reflexu. Je
prenasen vestibulo-spinalni drdhou k misnim
motoneurontim, které inervuji ipsilaterdinf
m. sternocleidomastoideus. Cervikalni VEMP re-
gistrujeme elektrodou umisténou v hornf tfetiné
m. sternocleidomastoideus. Odpovéd je regis-
trovana ipsilateralné jako vysoky trifazicky po-
tencidl a hlavnimi vrcholy N13 a P23 (obrazek 1).
Pro vybaveni odpovédi je zadsadni podminkou
maximalniizometrickd kontrakce ter¢ového sva-
lu, kterd se zajistuje bud zvednutim hlavy nad
podlozku v prlbéhu akustické stimulace, u osob,
které to nedokaZi, je alternativou usilovna rotace
hlavy k opacné rameni.

Absence cervikdlniho VEMP znamend ztréa-
tu funkce ipsilaterainiho sakulu, u parcidlnich
|ézf je pokles amplitudy se stranovou diferenci
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minimalné 409%. Napadné vysokd amplituda
cervikdlniho VEMP je charakteristickd pro dehis-
cenci horniho semicirkuldrniho kandlu (Streubel
et al, 2001).

Okuldrni VEMP se registruje z m. obliquus
oculi inferior. Vy3etfuje se vleze, isometricka kon-
trakce je docilena usilovnym pohledem smérem
k ¢elu v pribéhu stimulace. Stimulace je shodna
jako pfi cervikdlnim VEMP, vibra¢ni stimulace
podnétem 500 Hz na cele ma ale robustnéjsi
odpovéd. Rovnéz filtrace a zprdmeérnéni odpo-
védi jsou stejné jako pfi snimani cervikalniho
VEMP. Odpovédije kontralaterdIni peak s latenci
10ms — N10. Podrazdénf utrikuldrnich senzord se
hornf porci vestibuldrniho nervu prendsi do ves-
tibuldrnich neurond a odtud cestou fasciculus
longitudinalis medialis do jadra n. oculomotori-
us. Tato drédha se kfiZi na drovni dolnfho pontu,
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Obrazek 1 Ukdzka cervikdlniho VEMP u zdravé
osoby. Stimulace levého ucha akustickym podné-
tem vyvold vyraznou trifdzickou odpovéd, pouze
ipsilaterdlné. Latence viny N13 = 11 ms, viny P23
=20 ms. Sumace dvou pokust, zprdmérnéni 150
Jednotlivych prebéh(

—

odpovéd je tedy kontralaterdlné. Absence po-
tencialu N10 prokazuje ztratu reaktivity kontra-
laterdIn{ utrikuldrni makuly, parcidlniléze se pro-



) HLAVNI TEMA
LABORATORNI METODY VYSETRENT VESTIBULARNIHO APARATU

jevuji poklesem amplitudy (stranové asymetrie
>40%). Nékolikandsobné zvyseni amplitudy N10
je opét typické pro dehiscenci horniho semi-
cirkuldrnfho kanalu. ViySetfeni umoznuje rozlisit
lokalizaci postizeni pfi vestibularni neuronitidé
(zachovani ipsilaterdIni cVEMP odpovédi, vy-
hasla kontralaterdIni oVEMP odpovéd; kaloricka
areflexie).

Head impulse test

Objektivni vysetteni vertikdlnich semicirku-
larnich kanalk( nebylo mozné az do zavedeni
metodiky head impulse testu (HIT) (MacDougall
etal, 2013), (Alhabib et Saliba, 2017). HIT byl pa-
vodné zaveden jako metodika klinického vyset-
feni vestibulo-okularniho reflexu. V této podobé
se stal pevnou soucasti oto-neurologického
vysetfeni. Dalsf podstatny pokrok pfineslo za-
vedeni registrace HIT pomoci video-okulografie,
které umoznilo objektivnizdznam s kvantitativni
analyzou vysledku. HIT vybavujeme kratkym
z&skubem hlavy — impulzem — dosahujicim
rychlosti 150-250 stp/sek. Zdravé osoby do-
kdzi tento pohyb plné kompenzovat pomoci
vestibulo-okularniho reflexu. Pokud je snizena
nebo vymizela reaktivita vysetfovaného kanalku,
reflexni odpovéd v pribéhu pohybu je nizka
nebo snizend, po ukonceni pohybu hlavy pak
zaznamenam korek¢ni sakadu, kterd vraci oko na
sledovany fixa¢ni bod. Hlavni soucésti aparatury
pro vysetfenivideo-HIT (vHIT) jsou lehké bryle se
zabudovanou vysokofrekvencni video kamerou
(registruje pohyb oka) a akcelerometrem (za-
znamena pohyb hlavy). Pacient fixuje bod ve
vzdalenosti 90-100cm a vysetiujici stojici za nim
provadi rychlé kratké zaSkuby v roviné vysetfova-
ného kanalku. Spravnou volbou roviny z&skubu
je mozné vyhodnotit funkci vech 3esti kandlkd
vnitiniho ucha. Hodnotime dva faktory — gain
VOR (pomeér ploch pod kfivkou pohybu oka
a pohybu hlavy) a pfitomnost korekénich sakdd.
Normalnf gain je nad 0,8 u horizontalnich a vice

nez 0,7 u vertikdlnich kandld. Typickd ukazka
patologického vysledku je na obrazku 2.

Ukazuje se, Ze ¢asné nastupujicf sakady (do
200ms) od zacatku pohybu hlavy svédci pro
dobrou kompenzaci poruchy, kdezto pozdé
nastupujicf sakady korelujf se Spatnou kompen-
zaci vestibuldrniho vypadku. Toto vysetieni tedy
umoziuje i posouzeni progndzy. Jde o vysetieni
komplementéarni ke kalorické stimulaci, hodnotf
funkci labyrintu ve vysokofrekvencnim pasmu,
kdezto kalorizace v pdsmu nizkofrekvencnim.
Korelace obou vysetent je nizka. Casto se setka-
vame s pripady, kdy pfi Uplné kalorické areflexii
VHIT detekuje prekvapivé vysokou, nékdy i nor-
malni odpoved. Tato vysetreni zcela jisté nejsou
vzajemné zaménitelna.

Zcela nedavno byla publikovana modifi-
kace VHIT vysetienf — tzv. supresni HIT (SHIMP)
(MacDougall et al., 2016). Registra¢ni zafizenf
i provaddeénd stimulace zaskubem hlavy se nelisi
od popsané metodiky. Zdsadnf rozdil spociva
v tom, Ze vysetfovana osoba sleduje bod po-
hybuijici se s hlavou (napf. laserovy bod promi-
tany emitorem umisténym na hlavé pacienta).
U zdravé osoby se zaSkubem vybavi normalnf
VOR, ktery okem pohne proti sméru pohybu
hlavy. Po skonceni zaSkubu se tak oko divd jinam
nez kam ukazuje fixa¢ni bod a vraci se k nému
tzv. antikompenzatorni sakddou. Pri vypadku
labyrintu tato sakada chybf, nebo je velminizka.
Obé metody (VHIT a SHIMP) spolu Uzce koreluji
a prvni zkusenosti naznacuji, ze pfftomnost an-
tikompenzatorni sakady je z dosud zndmych
vysetfeni nejcitlivéjsim ukazatelem rezidudlni
vestibuldmi funkce.

Stabilometrické vysetieni
Kvantitativni vysetfeni vestibulo-spinalnich
jevl je nedilnou soucasti vysetieni pacientd se
zavrati a poruchami rovnovahy.
Stabilometrické vysetfeni ma jen omezenou
diagnostickou hodnotu pfi urcovani topiky lé-

Obrazek 2 Ukdzka vysetteni vHIT u pacienta s jednostrannou vestibuldrni poruchou

vHIT : postiZeny labyrint
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ze, je vsak zcela zésadni pro odhad rizika padd,
stupné aktualniho funkéniho handicapu a névrh
vhodného rehabilitatniho programu. Je tfeba
zdUraznit, Ze stabilometrie hodnoti poruchy
stoje a neni specifickd pro hodnoceni vestibu-
larniho labyrintu. Pravé proto, Ze jde o vysetfeni
funkeni, je dalezitd pro kvantifikaci celkového
handicapu. To je zvlasté vyznamné u multisen-
zorického deficitu, kdy kombinace zrakového,
vestibuldmiho deficitu a napf. polyneuropatie
vede k podstatné vétsi poruse stability, nez by
odpovidalo napt. jen lehké poruse kalorické
drazdivosti.

Pfi vysetfeni pacient stoji na tenzometrické
plosing, kterd méfi jednotlivé slozky tlakovych
sil a jejich momenty. Z téchto hodnot se pocita
poloha pdsobisté vysledné tlakové sily —tzv. cen-
tre of foot pressure (CoP) (Furman et al., 1993;
Visser et al, 2017). Poloha CoP je ur¢ena soufad-
nicemi v antero-posteriornim a medio-lateralnim
sméru. V prlbéhu vysetfeni zaznamenavame
polohu a pohyb CoP. Stabilitu stoje hodnotime
pomoci rlznych parametrd, k zékladnim pat-
ii délka trajektorie, priimérnd rychlost pohybu
CoP a parametry plochy opsané CoP v pribéhu
vysetieni — napf. 95% plocha konfiden¢nf elipsy
(Rocchi et al., 2006). Kromé kvantitativnich para-
metrd urcime i pfevazujici smer Uchylek stoje.
Pristroje pouzivané v praxi ¢asto obsahuji ve
svém software hodnoty parametrd odpovida-
jici fyziologickému rozpéti zdravého jedince. Je
vsak nutné si uvédomit, ze tyto hodnoty jsou
Casto standardizovany pouze vyrobcem dané-
ho stabilometrického systému a neplati obecné.
Statickd stabilometrie hodnoti stoj pfi otevienych
a zavfenych ocich a dale pfi stoji na pénové gume.
K zakladnim parametrdm patii Romberglv kvoci-
ent — pomér hodnot namérenych pfi zavienych
a otevfenych ocich. Dynamicka stabilometrie
hodnoti schopnost vyrovnat vychylky téla vyvo-
lané pohybem stabilometrické plosiny. Kompletni
stabilometrické vysetfeni hodnoti stabilitu stoje
pfi raznych kombinacich senzorického vstupu
(o¢i otevrené, zaviené, vizudlni prostiedi pohybu-
jici se s pacientem) a v klidu i pfi pohybu plosiny.
Takto kompletni vy3etfeni umoznuje zhodnotit
celkovy deficit a vliv jednotlivych smyslovych
systémU na udrzeni rovnovéhy. Pro rehabilitaci
je napf. vyznamné urceni stupné zavislosti na
zrakovych viemech, tzv. vizudlni dependence pro
udrzeni rovnovahy. Frekvenc¢ni analyza pohyb(
téZisté pfi volném stoji ukaze izolované frekvencni
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peaky — pro postizeni pfedniho laloku mozecku
je typicka posturdlni instabilita s dominantni fre-
kvenci 3 Hz, pro primarni ortostaticky tremor je
patognomickym nalezem frekvencni peak 11 Hz
(Cakrt et al, 2012; Yarrow et al., 2001).

Subjektivni vizualni vertikala
Vysetfeni subjektivni vizudIni vertikdly je
citlivym korelatem reakce naklonu (ocular tilt
reaction), které je pfiznakem poruseni gravito-
recepcni drahy v periferii i v jejim centrdlnim
prabéhu (Dieterich et Brandt, 2015; Brandt et
Dietrich, 1992). Vy3etfovand osoba ma za ukol
v opticky izotropnim prostredi, které nepo-
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