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Zkratky

BPPYV: benigni paroxysmalni polohové vertigo

CDP: dynamicka poéitatova posturografie (Computerized Dynamic Posturography)
CNS: centralni nervovy systém

CPG: potitatova posturografie (Computer Posturography)

DCPG: dynamicka pocitatova posturografie (Dynamic Computer Posturography)
ENG: elektronystagmografie

ORL: otorinolaryngologie

ORL FNHXK: Klinika u$ni nosni krénf (ORL) Fakultni nemocnice Hradec Kralove
SCPG: statickd pocitaCova posturografie (Static Computer Posturography)

SVG: statovektorografie

VHT: vestibularni habituacni tréning

VNG: videonystagmografie

CCG. kraniokorpografie



Souhrn

Zavraté a poruchy rovnovahy jsou jednou z nejéastgjSich poruch zdravi, diagnostika a
1é¢ba tohoto problému viak stale zistava neuspokojiva. Hodnoceni miry poruchy rovnovéhy a
diferencialni diagnostika periferniho a centrdlniho vestibulrniho syndromu a ne-

vestibuldrnich poruch rovnovéhy patéi mezi zékladni vestibulologické otazky.

Pfedmétem prace je statickd pocitacova posturografie a jeji vyuZiti v diagnostice a
rehabilitaci poruch rovnovdhy. V Gvodu prace jsou predstaveny mechanismy posturalni
stability a jejich poruchy. Je vysvétlena anatomie a funkce periferniho a centrdlniho
vestibularniho systému, jejich vzajemné zapojeni a integrace s ostatnimi smysly (zrak, hmat,
sluch) do systému udrZeni posturalni rovnovahy. Je popsan patofysiologicky mechanismus
poruch rovnovahy a jejii symptomatologie, vestibularni vySetfeni a zmintna historie
piistrojového vySetfeni posturalni rovnovahy. Principem statické pocita¢ové posturografie je
objektivizace hodnoceni pfirozeného stoje, neni viak dosud konsensus pfi hodnoceni jeji
uZiteénosti pro stanoveni diagnézy a 1é¢by. Cilem prace je piispét k zodpovézeni této otdzKy
na zakladé analyzy 1398 posturografickych méfeni provedenych v letech 2001 — 2005 na

ORL klinice Fakultni nemocnice v Hradci Kralové.

V avodu vlastni prace byly definovany soubory podrobené nasledné analyze pro editoru
MS Excell®. Zakladni soubor (n = 1398) byl pouZit k pozorovani distribuce hodnot a
vyvozeni zavér z chovani distribugnich kiivek v jednotlivych parametrech (Way, Area, X, Y,
AP, LL, RbgW, RbgA). Na zékladé porovnani tohoto souboru se souborem normalni
rovnovahy (n = 77) byla vytvoiena Jestistupiiovd Zkala pro kvantifikaéni hodnoceni posturalni
rovnovihy, v niZ osoby s normalni rovnovéhou zaujimaji hodnoty ve stfednich téech pasmech.
Soubor neurootologickych pacientli (n = 301) byl pak rozdélen na dvé skupiny: soubor osob
s manifestni poruchou rovnovahy a soubor s latentni rovnovaznou poruchou. Tyto soubory
byly porovnavany mezi sebou a se souborem normalni rovnovéhy. Vysledky ukazuji na maly
rozdil mezi vysledky méfeni osob s manifestni a latentni poruchou rovinovahy, vyznamna se
viak ukazuje SCPG pro kvantifikaci u pacientd srovnovaznou poruchou, detekci osob

s latentni poruchou rovnovihy a odliSeni téchto osob od zdravych jedincil.

Kvalitativni hodnoceni poruch rovnovahy pomoci SCPG bylo zaloZeno na porovnani
vysledkt méteni v souboru perifernich, ne-perifernich 1ézi a souboru normalni rovnovahy.
Bylo zjisténo, Ze pro topodiagnostické hodnoceni je nutno pouzit hodnotici $kalu odlisnou od

§kaly kvantifika¢ni. Pomoci programu MS Excell® byl vytvofen vzorec pro topodiagnostické



hodnoceni poruchy rovnovahy, pomoci kterého bylo dosaZeno 29,2% sensitivity a 76,8%
specifity pro topodiagnostické uréeni poruchy rovnovéahy, resp. 29,3% sensitivita a 80,4%
specifita pro periferni poruchu a 28,2% sensitivita a 64,5% specifita pro ne-periferni poruchu
rovnovahy. Byly nalezeny i odli$né vysledky pro jednotlivé vestibulologické diagnézy (napf.
m.Meniére) a rizikové faktory poruchy rovnovahy (napi. diabetes mellitus, kardiovaskularni
onemocnéni), rovnéZz korelace mezi posturografickymi vysledky a velikosti neurinomu
akustiku. Mald velikost téchto souborii v8ak neumoZiiuje vyvozeni obecnych zavérd,
specifické vestibulologické diagndzy pomoci SCPG rozhodné stanovovat nelze. Byl potvrzen
vztah v&ku a posturdlni rovnovahy, nebyl naopak pozorovan vliv pohlavaiho dimorfismu.
V zavéru prace je diskutovana SCPG z posudkového hlediska, limitace pfi provadéni a

interpretaci vysledkd méfeni a metodika hodnocena z ekonomického pohledu.

Zavérem je SCPG hodnocena jako piinosné piistrojové vySetieni zejména pro objektivni
kvantifikaci poruchy rovnovahy, pfinos metody pro topodiagnostiku je hodnocen jako meng
vyznamny. Metoda je hodnocena jako uZitedna i pro daldf Gcely (posudkové, experimentalni,

vestibularni rehabilitace).



Summary

Vertigo and postural dysequilibrium belong to the most frequent health disorders;
however the diagnostics and therapy of this problem remains unsatisfactory. Quantitative
evaluation of postural failure and differential diagnostics of peripheral and central vestibular

syndrome belong to the basic vestibulological questions.

The subject of the work is Static Computed Posturography and it’s evaluation in the
diagnostics and rehabilitation of equilibrium disorders. In the introduction, the anatomy and
function of peripheral and central vestibular system is mentioned and their integration to the
postural system with other sensory systems (visual, tactile, auditive) is explained. The
pathophysiological mechanism of postural failure and its symptomatology is described.
Principle of Static Computed Posturography is an objectification of balance at natural stay,
however there is no wide consensus in the rating of usefulness of this method for diagnosis
assessment and treatment possibility. The aim of this work is to contributing to this question
on a base of an analysis of 1398 posturographic measurement performed in the years 2001 —

2005 at the ORL Department, University Hospital Hradec Kralové, Czech Republic.

In the beginning of the work proper, the needful measurement sets were analyzed at the
editor MS Excell®. In the basal set of measurements (n = 1398), curves of values distribution
were observed and elaborated in the particular parameters (Way, Area, X, Y, AP, LL, RbgW,
RbgA). Based on this set and its comparison with a group of persons with normal equilibrium,
an six-stepped scale was established, in which persons with normal equilibrium fill the middle
three zones. A collection of neurootologic patients (n = 301) was than divided into two
groups: set of measurements from persons with manifesting dysequilibrium and a set of those
with latent equilibrium disorder. These sets were than compared mutually and with the group
of persons with normal equilibrium. The findings indicate a small difference between values
of persons with manifesting and latent equilibrium disorder. SCPG seems to be important for
quantification of equilibrium at patients with postural failure, detection of persons with latent

equilibrium disorder and their differentiation from healthy persons.

The qualitative evaluation of equilibrium disorder by means of SCPG was based on a
comparison between the measurcment values in sets of persons with peripheral, non-
peripheral dysequilibrium and normal posture. It was find out, that the postural quantification
scale is inapplicable for topodiagnostic purposes, and a new distinct scale had fo be created. In
the MS Excell® application, a formula for topodiagnostic classification was found. By means

of this formula a 29,2% sensitivity and 76,8% specifity for topodiagnostic determination was



achieved - 29,3% sensitivity and 80,4% specifity for peripheral and 28,2% sensitivity and
64,5% specifity for non-peripheral postural disorder. Distinct results for individual
vestibulologic diagnoses (e.g. m. Méniere) and risk factors of vestibular impairment (e.g.,
diabetes mellitus, cardiovascular diseases, vertebrogene disorders with X-ray documented
finding) were obtained. A correlation of SCPG output and acoustic neuroma size was found,
too; yet a small amount of these measurements does not allow general deductions and no
determination of specific vestibulologic diagnoses is possible anymore. The findings confirm
a correlation between age and postural equilibrium capabilities. On the contrary, the effect of

sexual dimorphism was not observed.

In the end, the SCPG is disputed from a point of view of medico-legal assessments,
limitations of measurement performing and interpretation of SCPG outputs, the method was

also appreciated economically.

In conclusion, the SCPG is rated as a benefiting instrumental investigation for primarily
objective quantification of postural impairment. The contribution of the method for
topodiagnostic purposes is rated as less significant. The method is rated as useful also for

other aims (medico-legal assessment, experimental work, vestibular rehabilitation).

10



1 Uvop

Zavraté a poruchy rovnovahy jsou, po bolestech hlavy, nej¢ast€jsi poruchou zdravi (2,
19, 20, 66), postihujici pfes 20% muZi a aZ 40% dospélych Zen (89). V b&Zné populaci se
setkdvame s touto problematikou u 5-10% nemocnych, v otolaryngologické praxi aZ v 15%.

AZ 50% starsi populace si stéZuje na problém zévrati (83).

Soudasna diagnostika a 1é&ba poruch rovnovahy a zavrati je bohuZel stale neuspokojiva.

Obtiznost tohoto kolu je dana predeviim nasledujicimi skute¢nostmi:

e Systém udrZeni rovnovahy integruje informace zn¢kolika smyslovych systémil
(vizudlni, vestibularni, somatoceptivni) a jejich zpracovani a motoricka reakce je

vysledkem koordinace velké ¢asti centralniho nervového systému.

o SlozZitost systému smyslovych receptorii (pfedeviim vestibularnich, hmatovych a

proprioceptivnich)

e Nepiistupnost smyslovych receptorii (krom zrakového) pfimému pozorovani na
makro- i mikroskopické trovni, véetn¢ zobrazovacich metod (velkd Cast
patologickych procestt smyslovych systému probiha na bunééné nebo subceluldrni

urovni).

e Ovlivnéni subjektivaiho vnimani pohybové a posturdlni (postojové) rovnovahy

dal3imi faktory, jako je predevdim stav védomi a psychické vlivy.

SloZitost systému posturalni rovnovdhy zpiasobuje variabilitu klinickych projevi u
jednotlivych diagnéz a naopak podobnou symptomatologii u etiologicky riznych poruch,
posturlni systém pfitom funguje v dasové proménlivém prostoru. UrCeni pfi¢iny poruch
rovnovéhy je proto moZné prevaZnd pouze na Urovni diagnostickych hypotéz. Tyto uvahy
vychézeji predevdim z anamnézy a jeji kombinace s vysledky vestibularnich pfistrojovych
vySetfeni, sérologickych, audiologickych metod, zobrazovacich vySetfeni a konsiliarnich
zav&ril. Problémem vét§iny vestibularnich vySetfeni je pfitom variabilni sensitivita i specifita.
Proto se v 80 % piipadi nedaii objevit organickou pFi€inu potiZi (66), tyto poruchy pak
hodnotime jako funkéni, p¥ipadné ziistavaji idiopatické. Etiologie téchto poruch pak byva
predmétem spekulaci, znemoZnosti stanovit presnou diagnézu vyplyvaji mnohdy

neuspokojivé vysledky 1¢¢by.

Staticka pocitatova posturografie (SCPG), ktera byla autorem prace uvedena v r. 1996

na Audio-vestibulologické oddéleni Kliniky u$ni nosni a kréni v Hradci Kralové (dale: ORL
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FNHK), je jednim z testt doplfinjicich soucasné moznosti vySetfeni rovnovahy. Metoda tak

piispiva k zlepSeni diagnostiky poruch rovnovahy, lze ji uZzit i pro lé¢bu (rehabilitaci).

Postaveni SCPG ve vestibularni diagnostice pfitom neni jednoznaéné, neexistuje obecny
konsensus v hodnoceni vyznamu této metodiky ani obecné piijimany standard hodnoceni
vysledki a Ize tedy Fci, Z¢ metodika zatim nepfekrodila zcela stin experimentalniho vyuZiti

mimo bé&Zny standard vestibulologické diagnostiky.

Vyzva k zodpovézeni otazky vyznamu a postaveni SCPG ve vestibulologii, stejné jako
fakt, Ze metodika nebyla v ¢eské a slovenské literatufe dosud in extenso zpracovana, byly
hlavaimi diivody, pro¢ téma statické poéitaové posturografie zvolil autor jako experimentalni
praci.

1.1 Predmét a cil prace

Pifedmstem prace je statickd pocitatova posturografie (SCPG) a jeji vyuwZiti pfi
diagnostice a 1é¢bé poruch posturalni rovnovahy. Obsah prace sestava z vysvétleni
morfologické a funkéni podstaty udrZeni posturdlni rovnovahy, jejich poruch a diagnostiky
pomoci metodiky SCPG; vlastni vyzkum je zaméfen na zodpovézeni otazky piinosu metodiky

SCPG pro neurootologickou praxi.
Cil prace:
1. Vysvétleni metodiky statické pogitatové posturografie a jejich aplikaci.
2. Zhodnoceni hlavniho diagnostického vyznamu SCPG pro klinickou praxi.
3. Diskuse dalSiho moZného vyuziti SCPG.
4. Sdéleni vlastnich zkuSenosti s p¥istrojem posturograf STP-03 (Comes Trading).

5. OvéFeni hypotézy prace: posturografic je uZitetnou metodou pro objektivizaci,

kvantifikaci a kvalitativni hodnoceni posturdlni rovnovahy a jejich poruch.

1.2 Mechanismy posturalni stability a jejich poruchy

Clovék zaujim4 z hlediska kinetiky neustéle stoj, sed nebo leh, mezi nimiZ je vykonavan

pohyb. Za podminek zemské pfitaZlivosti plisobi pfitom tii sily:
e Gravitadni sila (frvala, neménna)

e Sily vnéjsi (proménlivé: zrychleni, zpomalent)
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e Vlastni pohybova aktivita (proménliva volni a reflexni aktivita).

W

PHi kazdé zméné polohy téla nebo jeho &asti dochazi ke zméné umisténi t€Ziste téla,
které tak nema stalé misto. Rovnovazny stav tohoto t&zisté rozhoduje o stabilité t€la v klidu
(stoji) i pohybu, tj. zabrdnéni kolize, kterd je ohroZenim t&lesné integrity. Posturdlni
rovnovaha (posturdlni stabilita, postura) znamena udrZzeni rovnovazné polohy téla a jeho
Sasti v Gasové promeénlivém prostiedi za plsobeni vySe zminénych sil. U Clovéka jako
bipedalng se pohybujiciho organismu je nejdileZit€jsi udrzeni polohy vzpfimené (stoj a

chiize).

1.2.1  Posturalni systém

Systém udrzeni posturdini stability (posturdini systém) je soustavou, ktera pfedstavuje
integraci nékolika smyslovych a motorickych systémi. Ta je udrZovana mnoZstvim reflexi,
jejichz cilem je nepfetrzité udrZovani t&Znice t8la do stfedu opérnych boda téla (chodidel), ve
sméru shodném s gravitatnim vektorem. Toho dosahuje prostfednictvim neustdlé reflexni
kontroly tonusu pohybovych svald (pfedevdim antigravitatn¢ plisobicich extensoril), a stalé
orientace v prostoru. Tak je zaji$téno udrZeni posturélni rovnovahy (ij. rovnovahy zejména pfi
stoji a chizi).

Efektivni fungovani posturdlni rovnovéhy je podminéno spravnou a integrovanou

informaci z nasledujicich smyslovych soustav:

o Vizudlni (zrakovy) systém: informuje o vzdalenych piedmétech, slouZi tak

pfedevsim prostorové orientaci.

o Vestibuldrni systém: informuje pfedevdim o poloze hlavy v prostoru, pomoci
detekce zrychleni (v&etnd zrychleni gravitatniho, ke kterému je vztaZena

informace o poloze vestibuldrnich organi).

o Somatoceptivni systém (propriocepce, hmatovd recepce): informuje o poloze
jednotlivych &asti téla navzdjem a jejich tonusu; tlaku ptedmétit na télo (piedevsim
tlaku na podklad nohou, za nefysiologickych situaci t€Z napf. drzicich se rukou),
piispiva tak k uv&doméni télesnébo schématu a postaveni vzhledem k podkladu

(zemi).

s Sluch: podili se na prostorové orientaci ve velmi omezené mife (zvyraznéné za

patologickych okolnosti — pfedeviim slepota).

Vykonovou ¢ast posturalniho systému zajist'uyi:
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e Okulomotorika, sméfujici k udrZeni stalé zrakové orientace v prostoru (na védomsé
urovni) a reflexnimu udrZeni ostrého obrazu sledovaného predméiu v centru

zorného pole (okulomotorické reflexy).

e Aktivita soustavy posturdlnich svalG (pfedev$im antigravitaénich), fizena volni

aktivitou 1 reflexnimi mechanismy (posturalni reflexy).

e Pomoci té&chto mechanismt posturdlni systém dosahuje udrZeni posturalni
rovnovahy, tj. pfedeviim rovnovihu vzpfimeného postoje vestoje (vsed@ a vlezZe je
potieba posturdlni rovnovahy nejmensi) a v pohybu (pfedevSim pii chuzi) a

zajiSténi prostorové orientace.

Mechanismy zvy$eni posturalni stability se uplatiivji za fysiologickych okolnosti 1 jako
kompensaéni mechanismus pH poskozeni posturdlniho systému, jedinec pfitom typicky
proziva pocit zavrati &1 rovnovaZné nejistoty. Pokud tyto kompensatni mechanismy selhavaji,

nastava porucha rovnovahy, p¥padné se rovnovaha ztraci (dochazi k padu).

Vestibuldrni systém

Vestibuldrni systém patii mezi sensorické systémy, podobné jako zrak, sluch, hmat, ¢ich
a chut’. Na rozdil od t&chto ostatnich smyslovych systémi viak probiha ¢innost vestibularniho
systému prevazné v podvédomi, proto si za fyziologickych okolnosti jeho Einnost
neuvédomujeme (60).

Vyvojové se jednd o archaicky systém, slouZici u primitivanich Zivo€ichll ptedevsim
k udrZeni rovnovahy b&hem taxe, pozd&ji ve fylogenezi téZ k prostorové orientaci, Smyslem
existence vestibularniho systému je integrace informaci o akceleralni energii (vEetné energie
gravitace) pisobici na jedince, pro potfeby udrZeni posturalni rovnovéhy a pohybové
koordinace, prostorové orientace a v&domé prostorové predstavy (zejména sméru ,dole-
nabofe®, smér ,,rozjizdéni-brzdéni®). Detckce této kinetické energie (stala gravitalni sila,
proménné sily z okol) je realizovana vestibulirnimi orgény (sensorickymi oblastmi
vestibularnfho labyrintu). Tyto (resp. hlava) jsou téZ referenénim t€lesnym bodem, k némuz
vztahuje vestibularni systém své informace. Polohu vestibuldrnich orgénti a jeji zmé&ny (pohyb
hlavy) vestibularni systém vztahuje k referenéni veliding — existuji dikazy (15, 73), Ze touto
konstantou je gravitacni vertikdla. Tyto funkce zastava vestibularni systém neustale,

v klidové poloze i pit pohybu.
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Vyznam vestibularniho systému je mezi ostatnimi soucastmi komplexniho systému
udrZeni posturalni rovnovahy kli¢ovy pfedevsim proto, Ze ma zésadni podil na tiech funkcich

(59):
e udrZeni posturalni rovnovahy v klidu 1 behem motorické aktivity
e stabilita zrakové ostrosti
» prostorova orientace (podvédoma i védoma)

U ¢&loveéka se na bazi vestibularniho systému vyvinul dale nastroj motorického uCeni,
kontroly realizace a pamé&ti pro pohyby véetné typicky humannich motorickych schopnosti
(jemm4 manualni prace, grafomotorika a kresba, provozovani instrumentdlni hudby atd.) —

tyto funkce jsou piedeviim vysledkem Cinnosti mozecku.

Periferni vestibularni systém
Organ polohocitu byl identifikovan jiZ u primitivnich obratlovell Zijicich pred 350

miliény lety (13). Ontogeneticky se vestibularni labyrint u Clov&ka vyviji jako prvni ze
smyslovych orgdnd - zaloZeni labyrintu v oblasti neuroporu ve vy§i zadniho mozku lze
pozorovat jiz brzy po blastogenesi (11). Prohloubenim uSni plakody a jejim uzavfenim se
vytvati udni vadek, v mist€ jeho uzdvé&ru pfitom vznikd endolymfaticky dukt (37, 103).
V obdobi zmény histotrofni vyZivy embrya na hematotrofni (15.-75. den embryogenese)
prochazi ucho kritickou fazi, nejcitlivéjsi na podkozeni ve smyshu vyvojovych vad (103).
V této dobd se téz vytvail blanity labyrint z ektodermalni otocysty a vytvaii jednotku
vnitiniho ucha s neuronalni tkani vychazejici ze zadniho mozku. Polokruhovité kandlky se
zadinaji vytvatet okolo 5. gesta&niho tydne, od poloviny t¢hotenstvi (22. tyden) je jiz vnitfni
ucho plné diferencovano a ma takika rozméry dospélého organu. V tomto obdobi miiZe jedte
dochézet k drobnym podkozenim vnitiniho ucha, jak ale ukazuji vyzkumy sluchové funkce
rizikovych novorozencii (43), je vnitini ucho na poSkozeni relativné resistentni. Kostény
labyrint se embryonalng vytvati z vlaknité kosti na povrchu pyramidy dfive nez okolni skalni

kost, ktera jej ve svém vyvoji postupné vtahuje z povrchu hloubégji do nitra (26).

Anatomie periferniho vestibuldrniho ustroji
Periferni vestibuldrni systém detekuje kinetickou energii a pfevadi ji na bioelektricky

signal (nervové vzruchy). Anatomicky sestava z vestibularniho labyrintu a z vestibularniho
nervu. Z neurologického hlediska patii k perifernimu systému i vestibularni jadra, piedmétem
zajmu otolaryngologie (otologie) je vSak konventné pouze periferni vestibularni orgéan

(vestibularni labyrint} — roviiovazna ¢ast vnitiniho ucha.
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Vestibuldrni labyrint je vestibuldrni &asti blanitého labyrintu vnitiniho ucha.
Anatomicky do ng&j patfi dva vaky (sacculus, utriculus) a jejich spojovaci kanalek (ductus
utriculosaccularis) Z ného vybiha endolymfaticky dukt (ductus endolymphaticus), slepé
kondici jako endolymfaticky vak (saccus endolymphaticus — aquaeductus vestibuli), a tfi,
z utrikulu vychazejici polokruhovité kandlky (ductus semicircularis anterior, lateralis et
posterior), polozené v navzijem témé&f kolmych rovindch. Na opa¢ném konci raménka
ka¥dého z t&chto kanalkl se nachazi nalevkovité roz§ifeni - membranosni ampula (ampulla
membranacea anterior, posterior et lateralis). Blanity vestibularni labyrint je obklopen
perilymfatickym prostorem, ktery je vyplnén peritymfou a vazivovymi vlakny,
rozprostienymi mezi sténou labyrintu blanitého a periostem labyrintu kosté€ného (26). Pomoci
ductus reuniens je blanity vestibularni labyrint spojen s blanitym labyrintem kochlearnim
(blanitym hlemyzdém). Aquaeductus cochleae zprosttedkovava drendZ perilymfy a

predstavyje jeji komunikaci se subarachnoidealnim prostorem.

a. cereb. ant. inf. (AICA)

CAan. Semicire ant. a. labyrinthi
w 3.2t o endolympt.

©an, semicirc post. s
n. vestibutaris

e o .
can. semicirc lat. I n. cochlearis

d. cochlesris

ampulla canalis semicirc.

sacoulus

Obr. 1: blanity labyrint vnit¥niho ucha /dle Dickmanna (28)/

Receptorové misto sakulu a wtrikulu piedstavuje siatickd makula (macula statica
sacculi et uriculi), mikroskopicky vyvySené pole, obsahujici vy38i cylindricky epitel
s vinezefenymi receptorovymi vlaskovymi buiikami. Jejich povrchové mikrocilie (sterco- a
kinocilie) jsou zcela zanofeny v gelatinosni vrstvé, produkované kikatymi podpirnymi
buiikami. Na této glykoproteinové vrstvé jsou neuspofadang loZeny minerdlni krystaly —

otolity (otokonie, statokonie — ofoconia, statoconia), tvofené uhli¢itanem vapenatym (26).

Receptorové misto semicirkuldrnich kandlkii je ampuldrni krista (crista ampullaris) —

hiebenovitd vyvy$end hrana, odstavajici od stény ampuly kolmo na podélnou osu kanalku.
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Obsahuje (podobné jako statické makuly) podplrné a smyslové vlaskové (cilidrni) bufiky,

s ciliemi zanofenymi do vysoké gelatinosni vrstvy, nazyvané kupula (cupula).

Homeostiza objemu a slofeni nitrouSnich tekutin je zaji$t€na nékolika mechanismy.
Endolymfa je sloZenim podobna intracelularni tekuting a je aktiva¢ tvofena bufikami stria
vascularis cochleae a tmavymi buiikami epitelu vestibul&rniho labyrintu (26); k jeji aktivni
resorpei dochdzi v pinocytarnich burikdch endolymfatického vaku. Perilymfa je sloZenim
shodni jako mozkomi$ni mok, sjehoZ prostorami je spojena nma spodni ploSe pyramidy
otvorem (apertura externa) uUzkého kandlku vychazejiciho zbase kost€ného hlemyzde -
canaliculus cochleae. 7Za fysiologickych okolnosti je tak tlak mozkomi¥niho moku,

endolymfy a perilymfy vyrovnany.

Cévni zdsobeni blanitého labyrintu vychazi ze zadniho fe€isté mozku - cestou predni
dolni mozetkové tepny (a. cerebelli anterior inferior; AICA), vychazejici z a. basilaris.
Vlastni tepnou blanitého labyrintu je a. labyrinthi, ktera se d€li na a. cochlearis communis, a
a. vestibularis ant. V&tvemi a. cochlearis communis jsou a. cochlearis (zasobujici kochleu) a
a. vestibulocochlearis, kterd svou konednou vétvi (a. vestibularis post.) zasobuje ampulu
zadniho semicirkularniho kanalku a vétSinu sakulu. A. vestibularis ant. zasobuje v&tSinu
vestibularniho labyrintu, konkrétné ampulu pfedniho a lateralniho semicirkularniho kanalku,
utrikulus a zbyiek sakulu (2). Artérie vnitfniho ucha jsou pokladény za konecné, bez
anastoméz, coZ je pro vyznamnym faktem pro hypotézu vaskuldrniho mechanismu

patogenese nitrou$niho poskozeni.

Zobrazovaci vySetfeni (zeiména zvétSovaci MRI) umoZiuji zobrazeni jednotlivych
anatomickych struktur vnitiniho ucha véetné kochlearnich kompartmenti (96), zobrazeni

vlastnich smyslovych jednotek vestibularniho labyrintu viak dosud neni moZné.

Mechanismus funkce Cidel polohocitu
Receptorové buriky statokinetického ¢idla jsou sekundarnimi smyslovymi bunkami,

vzniklymi z ektodermaini tkand. Jedna se o mechanoreceptory, jejichz adekvatnim podnétem
je kineticka energie (vektor sily — zména rychlosti, tj. zrychleni nebo zpomaleni), kterou
prevaddji na bioelektrickou energii nervového systému. Mikroskopicky rozliSujeme dva typy
ciliarnich bungk (poharkovy, cylindricky), zjejich? povrchu jsou zanofeny mikrocilie do
nadlozni relativng t&7ké gelatinosni vrstvy. Cilie jsou uspofadany tak, Ze skupina kratSich
stereocilii obklopuje jednu nejdeldi kinocilii, navzijem jsou pfitom spojeny aktino-

myosinovymi filamenty.
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Obr. 2: viaskové buiiky vestibularniho analyzitoru /dle Dickmanna (28)/

PH zméné polohy hlavy viigi vektoru rychlosti se vychyluji stereocilie smérem ke
kinocilii nebo od ni, a tim otviraji resp. zaviraji iontové kanaly za vzniku depolarizace resp.
hyperpolarizace. Funk&ni polaritu vlaskovych bunék piitom uréuje kinocilie — pfi pfiblizeni
stereocilif ke kinocilii reaguje vlaskova butika generdtorovym mechanismem depolarizace
(pokles negativity membranového napéti) pfi oddéleni dochdzi k hyperpolarizaci (vazrist
membranového napéti). Tato aktivita pfitom neni stranové symetrickd — pohyb smérem ke
kinocilii vyvolava vetsi zménu elekirického potencidlu neZ pohyb opatny (59). Popsany
mechanismus se nazyva mechanicky vratkované kanaly. Citlivost vlaskovych bunék na pohyb
cilii je obrovskd — zména potencidlu se projevi pii zm&né vzdalenosti o velikost atomu vodiku
(106). I v klidov¢ situaci se pfitom na basi vlaskové buiiky uvoltiuje neustale malé mnoZstvi
mediatoru, které je pFicinou stalého klidového potencialu pfenaSeného na bipoldrni neurony
on. vestibulare Scarpeae. Zmény membranového potencidlu tuto spontanni aktivitu modulyji

(60).
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Obr. 3: mechanika viiskovych bunék /dle Dickmanna (28)/

Semicirkularni kanalky, tvofici dohromady tzv. ampuldrni systém, jsou uloZeny
v piiblizné navzijem kolmych rovinach; kazdy kanalek reaguje na rotatni zrychleni ve sméru
své roviny. Tyto roviny viak nejsou pii b&Zném vzpiimeném postaveni hlavy zcela soub&Zné
s vektorem gravitace - napf. lateralni kanalek reaguje nejvice pfi flexi hlavy cca. 30°. Proto za
béznych okolnosti (p¥i vzpfimeném postoji) je informace ze semicirkuldrnich kanalki

piedavana duplicitng, ale vzdy stranové mimé asymetricky (59).

Makula sakulu i utrikulu reaguji na zrychleni s linearnim vektorem, tvofi tak spolu tzv.
makuldrni systém (otolitovy, sakulo-utrikuldrni). Makula sakulu pfitom leZi vroving
vertikalni, proto reaguje ve vzpfimené poloze na gravitatni silu. Makula utrikulu se nachazi
v horizontélni roving, proto reaguje na horizontalng pasobici silu. Odpovidajici receptorové
oblasti obou stran jsou navzajem v zrcadlovém postaveni, proto maji opa¢nou polaritu. Timto
zpiisobem je preddvéna vestibuldrni informace centripetdlné duplicitng. Vzhledem k asymetrii
hyper- a depolarizadniho potencialu ani bioelektricky signal ze statickych makul neni nikdy

absolutné stranove symetricky.
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Obr. 4: vektorova polarita makul /dle Dickmanna (28)/

Nervové impulsy ze viech péti receptorovych oblasti se na kazdé stran¢ 3ifi dendrity
bipolarnich bun&k uloZenych v ganglion vestibulare Scarpae. KoneCnym vétvenim a.
vestibularis je ramus sup., ktery s licnim nervem vstupuje do vnitiniho zvukovodu a pfendsi
impulsy z utrikulu, pfedniho a lateralniho polokruhovitého kanalku; ramus inferior probiha
v blizkosti kochlearniho nervu a pfendsi impulsy ze sakulu a zadniho polokruhovitého
kanalku. Cévni a nervové zasobeni receptorovych vestibuldrnich oblasti je tedy analogické,

coZ je dileZité pro pochopeni projevi cévnich 16zi vestibulariho labyrintu.

Horni i dolni vétev vestibularniho nervu se Spojuji a jako soudast VIII. hlavového nervu
prochézeji vnitinim zvukovodem a dale mostomozekovym thlem, do vestibularnich jader
v prodlouZené mi¥c a &astedné téZ pHmo do noduloflokuléarnibo laloku mozeCku (fractus

vestibulo-cerebellaris directus).

Poskozeni periferntho vestibuldarniho orginu
Periferni vestibularni 1éze se projevuje souborem pfiznakd, které se souhrnné oznacuji

jako harmonicky vestibuldrni syndrom. Ten je pfi akutni I¢zi charakterizovan souborem

piiznaki (syndromem):

o Percepcni syndrom vyplyvajici z poruchy prostorového vnimani: rotalni zavrat
s vegetativni  symptomatologii (nausea, vomitus), korelujici s dynamikou

vestibularni 1éze,

o Okulomotoricky syndrom vyplyvajici zporuchy vestibulo-okulomotorického
reflexu: nystagmus (horizontaln&-rotatni), reakce ofni torse a naklonu ocni

horizontaly, narudeni zrakové ostrosti pfi pohybu (rozostfené vidéni),

e Posturdlni syndrom vyplyvajici z poruchy vestibulo-spindlniho reflexu: naklon

(tonicka uchylka) hlavy a trupu podle osy vestibularnich labyrinti.
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U periferni vestibularni 1éze se jedna o relativné jednoduchou reflexni reakei, proto jsou
tyto pfiznaky v tzv. vzajemné harmonii, tzn. Ze v zanikové fazi pomala (patologicka) slozka
nystagmu a tonické uchylky (pulse) smeéfuji na stranu [éze (v iritaéni a izdravné fazi je tomu
stranové opacné). Atkoliv receptorové oblasti detekuji energii plisobici v jakémkoliv vektoru,
vnimaji nejlépe rychlé pohyby o frekvenci 1-10 Hz (59, 101) — proto je pro periferni
vestibulami 1ézi typicka zavrat pfi rychlych pohybech hlavy (nahlé otofeni, b&h apod.).
Naopak detekce pomalych pohybii hiavy s konstantni rychlosti, stejné jako rozliSeni kyvavého
pohybu od lineamiho zrychleni, je pro vestibuldrni systém problematické. Centralni nervovy
systém v téchto pifpadech upfednostiiuje pro vnimani prostorové orientace vizudlni informace
a vznika tak smyslovy konflikt (kinetéza) — u nemocnych s oboustranné vyfazenym

vestibularmim Gstrojim se neobjevuje (59).

Centralni vestibularni systém
Centralni vestibularni systém je anatomicky i funkén& nepfesné ohrani€eny systémovy

blok, charakterizovany svou funkci:
s -udrZeni posturalni rovnovahy ve stoji i pohybu,
» -udrZeni zrakové ostrosti pfi pohybu subjektu a/nebo sledovaného objektu,
e -udrzovani védomi prostorové orientace,

o -reakce (vegetativni, psychickd) na neadekvétni nebo patologické vestibularni

podnéty.

Anatomickymi oblastmi centralniho nervového systému, zapojenymi vyznamné do
vestibularnich funkei, jsou predeviim vestibularni jadra, dale mi¥ni motoneurony, jadra
hlavovych nervii (pfedev§im okohybnych, n. vagus), komplex olivarni, ,cerebelarnt
retikularni formace a nékteré (do vestibulamiho systému zapojené) thalamické a korové
oblasti. Hlavnim orgénem koordinace a kontroly pohybi je pak mozedek, kde se vestibularni
podndty integruji s podnéty ostatnich smyslé informujicich o poloze a pohybu (pfedevsim
zrak, hmat a propriocepee, evt. sluch) do vysledného mechanismu kontroly vedkeré motoriky

pii zachovani posturdlni rovnovahy.

Tyto oblasti jsou propojeny pomoci nervovych spojeni, z nich? funk&né nejvyznamnéjsi
jsou draha spino-vestibularni a cerviko-vestibularni, vestibulo-spinélni, spojeni vestibulo-
okulomotoricka (fasciculus longitudinalis med.), vestibulo-cerebelami a vestibulo-thalamo-

kortikalni.
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Jadra v prodlouZené mise
Vestibuldrni jadra jsou uloZena na povrchu spodiny IV. mozkové komory, lateralné od

jader trigeminovych a medialné od jader kochlearnich.

Ne. vestibularis superior (nc. Bechterewi) je znich uloZeno nejvice povrchové a
kranialng. P¥ijima vestibularni signaly zejména zampuldrniho systému (vestibulotopicky
z kazdého kanalku v jiné oblasti), nejméné& ze statickych makul.

Nec. vestibularis medialis (nc. Schwalbei) je nejvétdi. Pfijima vestibularni signaly
zejména z ampuldrniho systému.

Ne. vestibularis lateralis (nc. Deitersi), obsahujici velké (Deitersovy) neurony, je
uloZeno lateralnd od Schwalbeho mediadlniho jadra. PHijima vestibuldrni signdly zejm. ze

statickych makul.

Nc. vestibularis inferior (nc. Rolleri) se nachazi laterokandéiné od jadra Schwalbeho.
P#ijima vestibulamni signaly zejména z makularniho systému, nejmeéne (a nejménd specificky)
ze semicirkularnich kanalka.

Nucleus X je malé jadro piipojené kauddlng kjadru Rollerovu. Pfijimd vétSinu

spinovestibularnich podnéti.
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komplex vestibuldrnich jader

Obr. 5: vestibularni jadra /volné podle Dickmanna (28)/

Aferentaci prijimaji vestibularni jadra z vestibularaiho labyrintu, miSnich neurond a
mozetku cestou corpus iuxtarestiforme dolniho pedunklu (excitaéni podnéty glutamat- nebo
aspartatergni zejm. z noduloflokuldrniho laloku a ne. fastigii; inhibicni GABAergni

z Purkyné&ho bunék archicerebelia).

Eferentaci vestibuldmich jader jsou zejména vestibulocerebellum (fractus vestibulo-
cerebellaris indirectus), kontralateralni vestibularni jadra, mi¥ni motoneurony (1. vestibulo-
spinalis med. pro Ejové svaly, tr. vestibulo-spinalis lat. pro trupoveé antigravitaéni svaly) a
jadra hlavovych nervii (fasciculus longitudinalis med.). Specificka organizace vestibularnich

jader ptitom umoZfiuje smérovou selektivitu projekee jejich neurontt.

Funkce vestibulirnich jader je tak predevSim pfevodni (rel€) pro hmatove,
propriocepéni a vestibularni informace do vy3sich center, a realizace evolucne archaickych

posturalnich a okulomotorickych reflexi.
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Léze voblasti vestibulirnich jader se projevuje harmonickym vestibularnim
syndromem. Od léze periferniho vestibularntho organu ji odlisuji dal8i ptiznaky pfidruZeného
poskozeni oblongaty (izolované postizeni vestibularnich jader je klinicky zcela

nepravdépodobné), tonické Gchylky nejsou zavislé na poloze hlavy.

V oblasti prodlouzené michy je umisténo malé jadro nc. praepositus n. hypoglossi.
Uplatiiuje se pii tzv. kratkodobé paméti vestibularniho systému, kterd je pii¢inou latence (az
na 60ms), o kterou se prodluZuje percepce pohybu vestibularnim systémem. Jeho léze
(podobng jako kompensovany periferni vestibuldmni deficit) se projevuje zpravidla zkracenim

post-rota¢niho nystagmu (59).

V mozkovém kmeni se nachizeji olivarni jadra (nuclei olivares) s relaéni (pfepojovaci)
funkei. Hlavnim a nejvétdim z nich je u Clovéka nc. olivaris inf. tvaru olivy, uloZené na
lateralni stran& oblongaty. Jadra piijimaji propriocepéni informace z michy cestou postrannich
a zejména zadnich provazcll (26), nc. ruber, retikuldrni formace, mozetku, tekta a kortexu.
Eferentni fractus olivocerebellaris po zk¥iZeni koné&i jako aktivacni Splhava vlakna na
dentritech Purkyfiovych bungk. Men3i akcesorni a zadni olivérni jadro vysild spojeni do dolni

olivy a do mozecku.

Na kmenové trovai se odehrava vétdina reflexnich mechanismil, zajist'ujicich posturalni
rovnovahu v klidu i pfi pohybu. Souhrnng se nazyvaji jako vzpfimovaci reflexy: reflex
vestibulo-spinalni (posturélni), reflex vestibulo-okulomotoricky (-okularni), a reflex cerviko-

vestibularni.

Mozedek

Mozedek je hlavnim regulatnim centrem t&lesné motoriky, integrativnim organem
koordinace a synchronizace pohybu za sou¢asného udrZeni posturdlni rovnovahy. Hlavnimi
mechanismy k dosaZeni t&chto il je schopnost neustilého monitoringu a adjustace veskeré
trupové a konéetinové motoriky, anticipace a automatizace t€chto pohybi, proto se mozecek
v§znamné uplatiiuje m.j. pH motorickém uceni a paméti. Cinnost mozecku probihd mimo

védomi a vykazuje vysokou miru funkéni plasticity.

Posturdlni stabilitu zaji$tuje mozetek piedeviim udrZovanim neustilého klidového i
pohybového svalového tonu, kontrolou volnich pohybdé a jejich neustalym porovnavanim
s realitou zprostfedkovanou informacemi ze smyslovych systéml (zejména zrakového,

hmatového, proprioceptivniho a vestibuldrniho, okrajové téZ sluchového).

Vivojové mozetek sestava ze tif funkéné odliditelnych celkil:
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Archicerebellum je nejstar§i &ast, piitomna u v3ech obratlovch. Je tvofena piedevsim
noduloflokularnim  lalokem a funkéné souvisi s vestibularnimi jadry (proto {1éZ:
vestibulocerebellum), sc kterymi je spojena trecipro€nimi drahami. FunkEné piedstavuje tato
¢ast mozetku mechanismus kontroly a koordinace pohybl v zavislosti na informaci o

gravitatnim vektoru.

Paleocerebellum je mlad$i &ast, anatomicky zaujimajici pfedni lalok a vermis mozecku.
Dostava spinocerebelarnimi drahami (proto téZ: spinocerebellum) proprioceptivni impulsy ze
svalti, pfedeviim antigravitanich. Zprostfedkovéva tedy udrZeni rovnovaZné polohy a

koordinaci pohybii v zavislosti na postaveni jedince.

Neocerebellum jc vyvojové nejmladsi a u ¢lovéka nejvétsi Cast mozecku. Je cilem
kortiko-pontinnich drah (proto té%: ponfocerebellum). Zajistuje koordinaci jemné motoriky a

je hlavni oblasti motorického uéeni a paméti mozecku.

Anatomicky (makroskopicky) mozedek vychazi z alarni ploténky mozkového kmene, a
d&li se na centralni vermis a lateralni mozeckové hemisféry - pfedozadné jsou tyto struktury
oddéleny na déle anatomicky ¢lenény predni, zadni a noduloflokularni lalok. Na fezu

mozeéku rozlidujeme kiru a mozeckova jadra.

Kiira mozecku
Mikroskopicky je kira mozetku ndpadng uniformni a je tvofena tfemi vrstvami.

Povrchové stratum gangliosum obsahuje Purkyného bustky, které dostivaji aferentaci
aktivaéni i inhibi¢ni, jejich pisobeni je pfitom pouze inhibiéni, cilené na mozeckova jadra.
Stratum moleculare obsahuje hvézdicovité a (hloub&ji uloZené) kositkové buriky. Jejich
axony probihaji jako paralelni vldkna a pusobi aktivatné na Purkyného buriky. Hlubokéa
granulézni vrstva (stratum granulosum) obsahuje dva typy bunék - granularni buntky sbiraji
aferentaci ztzv. mozetkovych glomeruld a plisobi cestou paralelnich vlaken aktivainé na
Purkyngho buiiky; Golgiho buiky dostavaji aferentaci ze vSech vrstev mozeckové kary a jsou
ovlivitovany zejm. granuldrnimi buiikami (aktivacng) a zp&tnymi kolaterdlami Purkyiiovych
bungék (inhibiéné), samy na n& t&z pusobi inhibitné (GABA-ergné).

Funkci mozeckové kiiry je piijem viech signald tykajicich se motoriky a jejich prabézna

kontrola.

Aferentaci pfitom realizuji:
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» Splhavd vidkna s aktivaénim GCinkem (z nc. olivaris inf. cestou tr.

olivocerebellaris), pfesné cilend na jednotlivé Purkyného buriky.
Mechova vidkna piivadéji aferentaci:

e 1. zgn. vestibulare Scarpae (ir. vestibulo-cerebellaris directus) a vestibularnich
jader (tr. vestibulocerebellaris indirectus) predevSim taktilni a proprioceptivni do

kiry spinalniho mozecku,

e 2. z michy (informace z nc. gracilis Golli, cuneatus Burdachi a cuneatus
accessorius cestou lemniskového systému zadnich provazed (26) jako ftr.

spinocerebellaris post., ant., tr. cuneocerebelaris),
e 3.z oblongaty (tr. bulbocerebellares),
e 4. z pontu (tr. nucleo-cerebellares),

o 5.z retikulami formace (zk¥iZena i nezkfiZena vldkna) pfevazné do vermélni zony

(26).

e 6. nepiimo zkortexu (premotorickd, motoricka, sensitivni a zrakova oblast) pfes

nc.-i pontis (cestou tr. corticopontini a pontocerebellaris).

Eferentace mozetkové kiry se realizuje prostfednictvim Purkyného bunck, které plsobi
inhibi¢né na mozetkova jadra (Zastednd t€7 piimo na vestibularni jidra jako tractus flocculo-
a nodulo-vestibularis) (26). Vysiedkem protichidného inhibiéniho plsobeni neuront
molekuldrni vrstvy a aktivaéniho plisobeni granularnich bungk granulézni vrstvy (paralelni
vlakna) je intensita inhibi¢niho psobeni Purkyfiovych bunék na mozetkova jadra. Rychly
zanik viech aferentnich impulsé v inhibi¢nich spojich pfitom zajidtuje, Ze je kira mozetku
stile pFipravena na nové informace. Evidentnf (aZ 40:1) pfevaha aferentnich spoji nad

eferentnimi podtrhuje jeji regulaéni vyznam mozetkove kiry (26).

Mozeckovd jadra
Mozetkové jadra jsou oblasti fedé hmoty uvnitf mozecku. P¥ijimaji inhibiéni aferentaci

z Purkyfiovych bungk mozetkové kiry a aktivaéni impulsy z kolateral $plhavych vldken (z

olivarniho komplexu) a mechovych vldken (z ostatnich jader).

Nucleus fastigii pfijima inhibi¢ni aferentaci Purkyfiovych bungk z medialni (vermalni)
z6ny, v¥znamem tak souvisi s paleocercbelarni funkci mozecku. Eferentni #ractus cerebello-

vestibularis (fastigio-vestibularis) pfedstavuje mozekovou odpovéd na vestibuldrni podnéty
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(spojeni s pfedevsim Deitersovym vestibuldrnim jadrem, pfepojujicim na vestibulo-spinélni
drahu). Jadro predstavuje téZ spojeni vermis zkiizené pies retikularni formaci miSnimi a

hlavovymi motoneurony a thalamem (26).

Nucleus interpositus (souhrmné oznadeni pro nc. emboliformis a nc. globosus) je
ovliviiovan mozetkovou kiirou z oblasti paravermalni zony. Vysild axony do nc. ruber (odkud
se vraceji zpétnd vlakna; tr. rubro-spinalis pak déle aktivuje flexory), olivarnich jader a

thalamu.

Nucleus dentatus je nejvétsi mozeckové jadro, nejlateralngji uloZené. Funk¢né je spojen
s aferentact z oblasti lateralni zémy hemisfér, souvisi tak s neocerebelami kirou. Vysila
zk¥iZena vildkna do nc. vestibularis lat., retikularni formace, dolni olivy, nc. ruber, k jadru ne.
oculomotorii a intersticialnich jader (Cajal, Darksevic) pro ovlivnéni okulomotoriky, a do

thalamu (zejm. do venirolateralni skupiny jader).

Motorické kontroly mozedek dosahuje pomoci systému reverberacnich spojeni (58) -
mezi nejvyznamn&ji patii Papeziiv kontrolni mozeckovy okruh, predstavovany spojenim

cerebellum — nc. ruber — oliva inf. — cerebellum (26).

Porucha mozecku
Porucha mozetkovych funkei se projevuje pfedevsim jako porucha koordinace a detailii

realizace svalovych pohybil Charakter postiZeni odpovidad do velké miry hierarchickému

¢lenéni mozedku:

Archicerebeldrni léze se projevuji homolaterdlng, bez zavislosti na postaveni hlavy

(labyrint@) vidi trupu, symptomatologii pfedevSim:

e horizontalni nystagmus (latentni & manifestni) a dyskoordinace sledovacich a

sakadickych pohybt ocnich.

e rotatni zavral a lateralni pulse pii vySetfeni vestibulo-spindlniho reflexu, nezéavisla

na poloze hlavy.

Paleocerebeldrni léze se projevuji predeviim jako ,,velkd asynergie® (77), §j. motoricka

dyskoordinace trupovych svali:
e porucha stoje a piedeviim chiize, ktera je dyskoordinovana, neplynula
e rebound-fenomén

e homolateralni pokles svalového tonu
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Neocerebeldrni léze se projevuji zejména poruchou homolateralni jemné volni motoriky,

klinicky lze pozorovat soubor priznakt:
e . mald asynergie (77), tj. asynergie pii provadéni jemnych pohybi:

o dysdiadochokinesa (neschopnost rychlych rytmickych pohybi, patrnd pfedevsim
na rukou)

o cerebelami dysartric (skandovanad nekoordinovana fe¢ s hesitacemi) a dysgrafie

(pfedeviim megagrafie)
o dysmetrie (hypermetrie taxe, napf. prst-nos, dysmetrie pisma), rebound-fenomén
e inten¢ni (kineticky) tremor,
¢ svalova pasivita (pokles svalového tonu), sukuse trupu pfi rozkyvani
o myoklonie hltanu a o&i (optoklonus — jsou typické pro léze nc. dentatus)

Toto klinické ohranieni archi-, paleo- a neocerebeldrnich 1¢ézi viak je zjednoduSujici a
neodpovidajici sloZitosti funk&niho zapojeni mozetku. Kortiklni 1éze zistévaji téZ dlouho
(pfedevsim v disledku funkéni plasticity moze¢ku) klinicky latentni a k zjevaym porucham
dochézi ¢&asto az pii postizeni mozeCkovych jader (60), coz plati pfedeviim pro

neocerebellum.

Mezencefalicka jadra zapojena de vestibulirniho systému
Tegmentum mesencephali obsahuje rostraln¢ od hornich koliklt nc. ruber (26) -

ovoidni parové jadro vyvojové pat¥ici k vestibularnimu systému (pigment Zeleza v n€kterych
jeho buiikach zpiisobuji &ervenavou barvu jadra). Piedstavuje dilleZité misto pfepojeni drah
kontrolujicich pohyby. Jeho pars parvocelullaris s malymi bufikami, u cloveka tvoticl vétiinu
jadra, vydédva axony do dolniho olivarniho jadra, retikulami formace, a jader zadnich
provazcl (predeviim nc. cuneatus accessorius prevadéjiciho propriocepéni informace z horni
&asti trupu do mozedku). Pars magnocelullaris nc. rubris (evoluCné starsi) cestou tr. rubro-
spinalis aktivuje flexory a inhibuje extensory (26).

Tegment mezimozku obsahuje t€Z jadra okohybnych nervil a retikularni formaci, které
maji pfimé spojeni s vestibularnimi jadry.

Tectum, resp. pretektalni oblast, pfedstavuje centrum podkorovych reflexnich pohybi

oi a trupu za zrakovymi a sluchovymi podnéty vkoordinaci s proprioceptivnimi a

vestibularnimi informacemi (26). Colliculus sup. integruje aferentaci z moze¢ku s podnéty

28



predeviim zrakovymi a proprioceptivnimi. Z hlediska vestibuldmiho systému jsou dilezité
eferentace k jadram hlavovych nervii, do michy a olivy a spojeni sjadry (nc. Cajali, nc.
Dark$evi¢i) fizeni vertikalnich pohybii, konvergence a akomodace oéi (tekto-intersticidlni

spojenti), kterd tvofli tzv. akcesorni opticky systém.

Léze mesencefalickych vestibuldrnich oblasti se vyskytuje pfedev3im jako soucast Sirsi
symptomatologie mesencefalickych 1ézi, dochazi pfitom k poruSe okohybnych pohybi a

koordinace pohybi téla volnich a v z4vislosti na vizudlnich a somatosensorickych podnétech.

Retikalarni formace
Tzv. cerebeldrni systém retikuldrni formace tvofi nékolik difusné rozloZenych jader: nc.

reticularis tegmenti pontis (Bechterewi) uloZené na dorsalni strané pontinnich jader (pfijima a
do mozetku predavé predeviim impulsy z vestibularnich jader a kortexu), nc. reticularis lat.
(v lateralnim systému retikuldrni formace, pfepojuje podnéty z michy, vestibularnich jader,
nc. ruber a kortexu) a nc. reticularis paramedianus (pfedava zejm. podnéty z kortexu). Jejich
dréhy (tractus reiiculocerebellares) zprostiedkovavaji modulované informace z vyse
uvedenych struktur. Funkce tohoto systému je piedevSim akiivace a inhibice ¢innosti
vestibularniho systému, ptedstavuji téZ patrné spoustéci misto vegetativnich reflexi (nausea,
zvraceni) vyvolavanych poruchou vestibularntho systému (26). Centrum horizontalniho

pohledu pontinni retikularni formace zajidtuje reflex konjugovanych oénich pohybi (59).

Thalamické a korové vestibukirni oblasti
Neurony thalamickych jader pfedstavuji vrchol tiineuronového ascendentniho spojeni

pojmenovaného vestibuldrni drdha (vestibulo-thalamo-kortikélni). Vestibularni projekce do
thalamickych drah, nezcela dosud probadané, sméfuji do dvou oblasti. ~Specifické™ nc.
ventralis posterolateralis thalami (jeho basalni &ast) projikuje do Brodmanovy koroveé oblastt
2v a 3a (v blizkosti sluchového kortexu), kterd patrné pfedstavuje korovou oblast védomé
vestibuldrni percepce. Dorsalng uloZena ,,asociaéni“ jadra pulvinaru (nc. ventralis post. inf.
thalami - zadni jadra medidlni &asti pulvinaru u corpus geniculatum mediale, v blizkosti
thalamickych jader sluchovych) dostivaji aferentaci z nc. dentatus mozecku (26), a samy
projikuji do asociaéniho kortexu zejména v oblasti sulcus intraparictalis. Stimulace
thalamickych jader a nékterych &asti vestibularniho kortexu vyvolava pocity probihajiciho
pohybu a zavratd. Byla prokdzéna u primdtd i sestupna spojeni kortiko-vestibularni do
vestibularnich jader z parieto-insuldrniho kortexu (které ovliviiuje vestibulo-okulomotoricky
systém) a zcingulamiho kortexu (pro posturdlni systém), kierd tak ziejmé predstavuji

moznost volniho oviivnéni vestibularnich reflext (1).
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Vestibularni kortex je reprezentovin tedy vice anatomickymi oblastmi, funk&ng
distribuovanymi zejména v asociaCnich oblastech mozkové kiiry, vykazuje pfitom dominanci

pravostranné hemisféry.

vvvvvv

Reflexni mechanismy na vy$§i Grovni (mezimozku, thalamu) zajistuji slozit€j8i reflexni
koordinaci pohybu o&i, hlavy a trupu za vizualnimi, sluchovymi a hmatovymi podnéty. Tyto
reakce nemaji charakter primdmé vestibularnich reflexti, jsou ale v zajmu udrZeni posturalni

rovnovihy (jako viechny pohybové aktivity obecng) vestibularnim systémem modulovany.

Vizudlni systém

Vizualni systém je hlavnim smyslovym systémem, informujicim o poloze vzdalenych
pfedméth. Zrak je tak hlavnim smyslovym systémem podilejicim se na prostorové orientaci a
vnimani absolutni polohy jedince v prostoru vklidu a pfi pohybu. Pro systém udrZeni
posturalni rovnovahy je vyznamna zejména percepce vizudini vertikdly (vertikalni zrakova
orientace - zrakové uvédoméni sméri ,,nahofe® a ,,dole”), jejiz vniméani konkuruje percepci
gravitatni vertikaly (59). Pfi podrazdéni vestibulamiho systému vznmikd proto smyslovy
konflikt zaloZeny predeviim na rozporu informaci vestibularnich a zrakovych.. Zrak se téz

uplatituje jako zékladni kompensa&ni mechanismus pfi poruchach vestibularniho systému.

Vypadek (slepota, tma) v prostorové orientaci je klinicky vyznamny zejména pro pohyb,
kdy je jedinec ochuzen o v&t§inu informaci o své pozici v prostoru a vztahu k okolnim
predmétim. Ztrata vizualni vertikaly je pak kompensovana vestibularnim systémem a hmatem
(z chodidel). Pfi poruchach zraku dochézi k poruchdm prostorové orientace, které jsou
nékterymi autory nazyvany jako vizudini vertigo (44, 93). Pro sledovani vzdalenych objektil

je vyznam zraku zcela nenahraditelny, pfi slepoté jej Edsteéné kompensuje sluch.

Somatoceptivni systém

Proprioceptivai systém kloubnich, svalovych a Slachovych t€lisek informuje o napéti
Slach a svalé a poloze kloubdi. Tim zprostfedkovava informace t€Z o jednotlivych tlesnych
Slancich a  vytvafi vnimani posturdlniho télesného schématu (59). Nejdalezite)si
z propriocepce v systému udrZeni rovnovahy je informace z ${jovych a antigravitaénich svalt.
Receptory oblasti §ije a krku jsou dileZité zejména z oblasti prvnich tii krénich segmenti,
které se nejvice utastni pohybi hlavy. Proprioceptory jsou zde husté uloZeny v hluboké
paravertebralni svalové wrstvé (zejm. m.splenius capitis, m. rectus capitis major,

m.longissimus capitis, m.semispinalis capitis, subokcipitélnich svalech) a v dalsich tkanich
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(vazivo, fascie, kloubni pouzdra). Pracuji jako dynamometry a citlivé reaguji na zmény délky
a napéti ve tkani - informuji tak o postaveni a pohybech hlavy vii¢i trupu. Informace
z §ijovych perifernich proprioceptorii jdou cestou spinovestibuldrnich drah pfimo do
vestibularnich jader. Sou¢asné byla popsana piima projekce z prvnich tif cervikalnich kofenti

do nucleus vestibularis inferior (21, 18).

Hmat, reprezentovany predeviim mechanoreceptory chodidel, ma pro posturalni
rovnovahu dileZitost ptedeviim pro informace o tlaku t¢la na podloZi; pfi hmatu rukama se
uplatiiuje informace i z tohoto kompensaéniho manévru. Pfi vypadku vizualniho systému

(slepota, tma) se hmat uplatiiuje téZ v orientaci (mezi blizkymi pfedméty, na dosah koncetin).

Sluchovy systém

Sluch se podilf na prostorové orientaci (a tim na udrZeni posturdlni stability) jen zcela
okrajové. Pii vypadku vizualniho systému se tato funkce uplatiiyje vice — u nevidomych se
siuch stavA vyznamnym nghradnim mechanismem prostorové orientace a sledovani
pohyblivych objektii (zvukové se projevujicich). Uplatiiuje se pfitom zejména zpracovani
binaurdlng rozdilnych informaci o fazi, intensit® a frekvenci pfichdzejictho zvuku, ktery
se méni podle postaveni boltce, zvukovodu, akustického stinu hlavy a rychlosti a sméru

pohybu slySenc¢ho pfedmétu.
1.2.2 Mechanismy udrzeni posturalni rovhovahy

Reflexy udriujici pFesnost vidéni
Vyznam této soustavy reflexd spodiva v udrZeni zrakové ostrosti v motorickém klidu i
pki pohybu, tzn. neustalé projekei sledovaného subjektu v mist€ nejostiej$iho vidéni (macula
lutea), takto zaji¥téna nepfetrZitd vizualni informace se vyznamnym zplisobem podili na
prostorové orientaci a tim udrZeni posturdini rovnovéhy. Zrakova ostrost je zajiSténa volnimi
a piedeviim mimovolnimi (reflexnimi) o&nimi pohyby, na jejichZ aktivaci a funk&nosti se

podili pfedeviim vizualni a vestibularni percepce (polohocit).

Vizuo-okulomotorické reflexy

Jedna se o reflexni o&ni pohyby realizované zrakovym systémem (interakce vizuo-
okulomotoricka, syn. vizuo-okuldrni, opto-okulomotorickd), umoziujici efektivni sledovéni

pohyblivého predmétu. Zakladni reflexy, umoziujici sloZit&jsi reflexni sledovani pfedmétd,

jsou (60):
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e Konjugované (versivni) symetrické océni pohyby umozijf ostrost vidéni pfedméth

ve ventro-dorsalnim smém.

o Disjugované (vergentni) symetrické ocni pohyby umoZiuji ostrost vidéni pfedméti

v horizontalnim a vertikilnim pohybu.

o Asymetrické klouzavé ocni pohyby (glidy) a trhavé (jerky) slouZi k eliminaci
fenoménu tzv. komplemni stabilizace zrakového obrazu (ktery by byl pfifinou

zéniku zrakového viemu pozorovaného pfedmétu).

Sakadické polyby olni
Sakadické oéni pohyby (SOP, saccadic eye movement) umoZiiuji okamzité zaméfeni

zraku na objekt zajmu nachdzejici se mimo centrum zorného pole. Hlavni tlobu pfitom hraji
cotliculi sup., které percipuji pohybovou slozku vizualniho podndtu piimo nervovymi vlakny
ze sitnice a transformuji ji v reflexni stideni o€i (cestou tr. tecto-reticularis — fasciculus

longitudinalis med.) a hlavy (cestou tr. tecto-spinalis).

Plynulé sledovaci pohyby oéni
Plynulé sledovact ocni pohyby (PSOP, smooth pursuit) jsou konjugované reflexni ocni

pohyby umozitujici sledovani pomalu se pohybujiciho (<30°/s) pfedmétu v zorném poli.
Fferentni ¢ast probihd cestou macula lutea - thalamus (corpus geniculatum lat.) — zrakova
kira; motoricky povel je pfevadén z pontinniho centra pohledu pfes mozetek a vestibuldrni
jadra (kde jsou integrovany vestibularni informace o poloze a pohybu hlavy) na jadra
okutomotorickych nervii. Cely reflexni oblouk je relativné dlouhy, s latenci 70ms (59). Reflex

je neptitomen u novorozenci (fysiologickd vyvojové nezralost) a pfi dekortikact.

Optokineticky reflex
Optokineticky reflex (optokineticky nystagmus, OKN) vznika souhrou plynulych

sledovacich a sakadickych pohybt olmich, a umoZiiuje tak zrakovou orientaci v rychle
ubihajicim prostoru. Uplatiiuje se tak pfi sledovéni pfedméti pohybujicich se rychleji nez
zvlada reflex pomalého sledovéani (>30°/s) - napf. pii jizd¢ dopravnim prostfedkem. Zapojeni
reflexu je shodné jako u reflexu PSOP. K realizaci OKN je viak z pohybu obrazu na sitnici
kalkulovana na arovni zrakového kortexii rychlost pohybu pfedmétu. Do kojeneckého véku (a
pHi dekortikaci) probihd reflexni oblouk subkortikdlng aktivaci vestibularnich jader pfes nc.
praepositus hypoglossi — obejiti pontinniho pohledového centra je pii¢inou nekonjugovancho
charakteru téchto pohybil. Porucha okulomotorického systému (hypofunkce) miize vyustit

YWt

v sniZeni optokinetického nystagmu a poruchu vychylky t€Z18t€ (102).
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Plynulé sledovaci o&ni pohyby a optokineticky nystagmus jsou realizovany na korové
Grovni v oblastech zrakového kortexu (okcipitalniho, temporéiniho, parietdlniho laloku a
frontalniho okohybného pole). Na podkorové trovni ma kli¢ovou tlohu v reflexni detekei
zrakové informace a jeji transformaci do okulomotorického povelu pretektalni oblast
(colliculus sup.). Cestou drah kortiko-tektalnich a akcesorniho vizualniho systému (viz str.

28) jsou pak tyto impulsy pfevadény na okulomotoricka jadra.

Aktivita vestibularnich jader ovlivituje tyto reflexni o&ni pohyby, tak aby v klidu i pfi
pohybu byl sledovany pfedmét neustéle drzen v centru zorného pole. Objektivné se nam tato
interakce jevi jako whlové postaveni sitnice a pohyb o¢nich bulbl. Tato interakce funguje
v posturalnim klidu (statické reflexy) i p¥i pohybu (dynamické reflexy). Na realizaci t€chto
reflextt se dale uplatiiuje mozedek ve smyslu koordinace (precisnosti pohybil), adaptace a
uceni.

Vestibulo-okulomotorické reflexy
Ampulo-okulomotoricky reflex

Nadprahové podrazdéni receptorové oblasti semicirkutdmiho kanalku vyvola bifazicky
nystagmus s torsni slozkou, kazdy semicirkulérni kanélek je zdrojem pohybll ve své roving.
Tento fazicky ampulo-okulomotoricky reflex 1ze vyvolat rotaci hlavy, termickou nebo
elekirickou stimulaci. Za fysiologickych okolnosti se uplatfiuje zejména pii rychlych
pohybech hlavou, protoZe na rozdil od reflexu PSOP se diky krat$im reflexnimu oblouku
(labyrint — vestibulérni jadra — okulomotoricka jadra) objevuje s podstatn€ rychleji (latence 7

— 10 ms).

Makulo-okulomotoricky reflex
Za fysiologickych okolnosti zachovava sitnice pii pohybu hlavou stéle stejnou orientaci.

Toto stabilni postaveni o¢i je zaji¥téno diky vestibuldrni informaci (pfedeviim vestibularni
percepce gravitaéni vertikély), a timto zpiisobem je i pfi odchyleni hlavy od vzptimen¢ho
postaveni zachovéana spravna percepce vizudlni vertikdly (vnimani ,,nahofe” a »dole®). Tento
makulo-okulomotoricky reflex zaji¥tuje krom postaveni o¢i té% svalovy tonus v zavislosti na

orientaci hlavy.
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Obr. 6: schéma vesiibulo-okulomotorickéhe reflexu /dle Dickmanna (28)/
VySetieni okulomotorickych reflexi

Provadi se pozorovani postaveni o¢i (sitnice) a o¢nich pohybi v horizontélni a vertikélni
roving. Porucha verse a vergence oé¢nich pohybii se projevuje subjektivné jako diplopie,
objektivng pozorovana jako strabismus (3ithani). Pii perifernim vestibulamim deficitu ma
subjekt pfi pohybu hlavou a plynulém sledovani zneostiené vidéni a objevuje se oscilopsie s
korekénimi sakadami (pa stranu léze). Ampulo-okulomotoricky reflex (nystagmus) je
patologicky (nepfim&feny) pii benignim paroxysmalnim vertigu, pfi hypofunkei labyrintu je
reflexni odpovéd’ sniZena; centrélni desinhibice vyvolé hyperreflexii. Hodnotitelné testovani
jednotlivych vestibularnich receptorii je vSak prakticky nemozné pro nemoznost vylouceni
kontralateralni stimulace a vlivi zraku a védomi (59). Mozeckové léze se pii vySetfeni

projevuji riznymi formami neplynulosti, hypermetrii aZ dysmorfii reflexnich o¢nich pohybi.

Head-impulse-test, popsany Halmagyim (49), je jednoduchou dynamickou zkouSkou
reaktivity laterilniho semicirkuldrniho kandlku, piijatelnou alternativou plistrojoveé
objektivizaci ampulo-okulomotorického reflexu. Korekéni sakdda pfi rychlé pasivni rotaci

hlavy ke strané 1éze ukazuje na ipsilateralni vestibulamni deficit.
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Head-heave-test, demonstrovany Struppem (45), je dynamicky test makulo-
okulomotorické interakce. U periferni vestibuldrni léze dochazi ke korekénim sakdddm pfi

lateralnim pohybu hlavou (lineameé ve sméru léze).

Head-shaking-test se pfi funkéni imbalanci a poruSe paméfového mechanismu

vestibularniho systému projevuje pietrvavanim nystagmickych kmith po potfeseni hlavy.

VySetieni subjektivni vertikdly je statickym testem makulo-okulomotorického reflexu,
odchylky subjektivni vertikaly jsou zndmkou jeho poruchy. Metodou za zabyval jiz Cerny
(24), novdji ji referuje Vrabec (95, 109). Unilateralni deficit makuldrnich receptort
(ptedeviim ze sakulu) je pfidinou deviace subjektivni vertikdly, ocni vertikdla projevuje
néklon (skew deviation) a objevuje se forsni reakce olf (ocular-tilt-reaction) - fotografie

sitnice odhali jeji rotaci.

Objektivizace vestibulo-okulomotorické interakce se provadi standardné pomoci elektro-

¢i videonystagmografie jako:
o vySetfeni rotalniho nystagmu (reflexu)

o vysetieni kalorického nystagmu (kaloricky vestibulo-okulomotoricky reflex)

Reflexy udriujici posturdlni rovnovihu
Posturalni reflexy jsou reflexni d&je, zajistujici vzptimeni a udrZzeni vzpiimené polohy.
Za fysiologickych okolnosti jsou hierarchicky uspofadany, tzn. Ze vySe postavené reflexy

pievazuji nad hierarchicky niZSimi.

Somatoceptivni statické a vzpfimovaci reakce.
Taktilnim podrd¥dénim plantarnich mechanoreceptorii vznika lokalni reakce zvyseni

tonusu konletiny. Flexe jedné konletiny vyvola segmentdini reflex kontralaterdini extense.
Tyto reakce jsou realizovany na Grovni spinilni michy, jejich smyslem je fixace kondetiny.
Cerviko-spindlni (5ijovy) reflex vzniké reflexn€ pii pohybu hlavy jako zména tonusu koncetin
(piedklon vyvolava flexi pfednich kongetin a extensi zadnich kondetin, zdklon opalng,
otodeni hlavy vyvolava zvyseni rigidity kontralateralnich posturdlnich svaldi), u élovéka je
patrny pii decerebraci (62). P¥i taktilnim podrdzdéni boku dekortikovaného zvifete vznika

telovy vzpFimovaci reflex (60).
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Vizualné kontrolovana posturalni rovhovaha
P¥i vzptimeni a udrZeni posturalni rovnovahy se uplatiiuje zrak na védomé (kortikalni)
urovni (zrakové vzpFimovaci reflexy a zrakovd umistovaci reakce). Pi1 deaferentaci z obou

labyrintd a Sijovych proprioceptorii neni vzpiimeni bez zrakové kontroly mozné (60).

Vestibularné modulované posturalni reflexy
Vestibulo-spindlni reflex
Podrazdéni labyrinti vyvold reakci svalového tonu posturdlnich svald. Phi
jednostranném deficitu informaci ze statickych makul je patrny pokles tonu ipsilateralnich
extensorll (fonicky labyrintovy reflex), pfi podrézdéni ampuldrnich receptord se objevuje
stranové pulse. Pii podraZdéni statickych makul zrychlenim (pad) se objevuje u zviiete
vestibuldrni umistovaci reakce - reflexni extense pFednich konéetin (60). Hodnoceni
vestibulo-spinalni interakce se provadi pfedevsim z vySetieni stoje (stoj L, II, III, Rombergv
ptiznak) a chiize. 7 vestibulo-spindlnich testii na detekei poruchy posturalni rovnovahy je

nejcitlivei¥im (111) stepping test, popsany Unterbergerem a Fukudou (38).
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Obr. 7: schéma vestibulo-spinilniho refiexu /dle Dickmanna (28)
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Vestibulo-cervikdini reflex
Tento reflex (syn.: vestibulo-kolicky) zaji§tuje pfi ndklonu trupu neustalé vzpiimeni

hlavy pomoci ${jovych svali. Je vyvolan podraZzdénim makularnich receptorii. Reflex je svym

zapojenim shodny s reflexem vestibulo-spindlnim, jehoZ je soucasti (62).

Nereflexni mechanismy zvySeni posturdlni rovhovahy
Posturalni rovnovahu je pfitom moZno ovlivnit dal§imi zpisoby, které se uplatituji
predeviim jako viili ovladana stabilizace t&la za fysiologickych podminek zvySenych naroki
na rovnovahu (pohybujici se prostor — napf. dopravni prostiedek), nebo jako nahradni

mechanismus korekce poruchy rovnovéhy pii zavrati.

Tyto mechanismy jsou pfedeviim:

A4

e Sniveni t&Zi%t¢ (diep, sed, leh) - volni aktivita vyuzivanad piedeviim p#i
kratkodobém vyrovnavani merovnovéiného prostiedi (jizda, plavba, let) nebo

poruchy rovnovahy (zévrat).

o TFixace télnich segmentld (kloubil: pfidrZzeni se) a zv&tSeni podp&mé plochy
(rozkrodeni, pouziti pomiicky: hole, choditka) — dlouhodob&jdi, reflexné-volni

kompensatni mechanismus za fysiologickych i patologickych okolnosti.

o Zména télesné vy$ky a vihy je relativné stabilnim faktorem posturdlni stability

(jeji zmény se vyuziva napf. ve sportu — vzpirani, zapas). V t€chto hodnotich

W

(70kg/175cm) je asi lem pied 3. kfiZovym obratlem (asi 105 cm nad zemi), u Zeny

stejnych parametri je o néco niZe (35).

1.2.3 Porucha rovnovahy a jeji projevy

Porucha posturdini rovnovéhy vznikd p¥i selhdvéni kompensaénich mechanismi
posturalniho systému. Klinicky se projevuje jako posturdlni instabilita, kterou pozorujeme ve

dvou zakladnich pozicich: stoj a chiize.

Patofysiologicky mechanismus poruch rovnovéhy je velmi riznorody — vedle poskozeni
vestibularniho systému (systému posturdlni rovnovahy v uziim slova smyslu) k poruse

rovnovahy dochézi v disledku Cetnych dalsich pficin:

e porucha ostatnich smyslovych systémi (zejména vizualni, somatosensoricky)
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e porucha neuromuskularniho tonu (poruchy inervace a neuromuskuldrni

onemocnéni)
e poruchy védomi riizného pivodu (ischemicky, toxicky, neurologicky)

e porucha hmotnostni t&lesné symetrie (napf. ztrata koncetiny, skolidza aj. poruchy
patefe)

Vestibulopatie je Gansem (40) my3lena jako funkéni porucha periferniho vestibularniho
systému, charakterizovana vysokou frekvenci nekompensovanych pocitl nejistoty nebo
jednostrannou periferni vestibularni poruchou s nejistotou. V této praci je pod pojmem
vestibulopatie, v souladu s etymologii tohoto slova, chapana obecné (jakdkoliv) patologie

vestibularniho systému.

Zavrat’

Piiznaky spojené s poruchou rovnovéhy jsou velmi dileZitym faktorem pro hodnoceni
jeji priciny. Zakladnim pfiznakem poruchy rovnovahy vestibuldriho pivodu je zdvraf,

spojend s vegetativnimi a psychickymi doprovodnymi reakcemi.

Definice zavrati neni jednotna (1, 11, 72, 75, 99) - jedna se totiz o subjektivni komplex
pocitt, spojeny s psychickymi a vegetativnimi pochody, pocitovanymi a ovliviiovanymi do
rizné miry na védomé a podvédomé Girovni. Proto téZ neexistuje jednoznaény vztah mezi
subjektivnim proZivanim pojmu zavrat' a jeho interpretaci pacientem i lékafem, proZitek
zavrati i celkovy jeji projev je proménlivy. Ackoliv neexistuje konsensus definice zavrati a

pribuznych terming, je potiebné terminologii vymeszit.

Zdvraf (zavrativy stav; vertigo - latinsky: vir, anglicky: vertigo) je v této praci a obdobné
u dalgich autord (2, 27, 47, 66), definovana jako obecny piiznak (symptom) - subjektivni
pocit, iluze (spravngji: pseudoiluze) pohybu subjektu &i okoli, desintegrace prostorového
konceptu, probihajici na pievazng védomé drovni, tak je t€Z definovana dle WHO (113).
Daroff (27) rozlifuje ¢tyfi kategorie zavrati: vertigo ve vyde uvedeném smyslu {pseudoiluze
rotaéniho pohybu), déle .faintness® (light-headedness) — ,,mrakoty® (stav zmény védomi a
subjektivniho smyslového vnfméni presynkopalniho charakteru), jiné hlavové pocitky, a
vréavoravost - zavrat ve smyslu poruchy rovnovahy pfevazujici nad subjektivnim pocitkem
zavrats. V této praci se terminem roface (rotatio} pojmenovava vertigo v uziim smyslu
rotadni zdvrati, todeni hlavy - typicky projev akutni vestibulérni 1éze. Pojem dysekvilibrium

(nejistota rovnovéhy, anglicky: dizziness, unsteadiness) zde znamena zavrat’ ve smyslu pocitu
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nejistoty stoje & chilze ne-rotadniho charakteru, typickd napt. pro chronicky vestibuldrni
deficit; je piitom zndmo, Ze existuji i jiné definice téchto pojmi (66, 62). Terminem
vertigines, zavraté (plurdl od vertigo, zavrat’) jsou mysleny opakované zivrativé piihody &i
obdobi, zdvrativost (vertiginositas) vtéto praci znamena sklon k zavratim (pohotovost

k zavrati pfi typickém spoustécim faktoru jako napf. u BPPV atp.).

Vestibuldrni{ zdvraté
Vestibuldrni zdvraté jsou vySe popsané zavrativé stavy, vznikajici jako projev
senzorického konfliktu mezi vestibularnimi signaly a informacemi z ostatnich smyslovych
systém@ udrZeni posturdlni rovnovahy (pfedevdim zrakového). Jsou tak typickym projevem
nekompensované vestibularni 1éze. Vestibularni zévraté jsou privodnim pfiznakem
periferniho i centralntho vestibuldrniho syndromu, ktery je popsan déle (viz Diferencidlni

diagnostika poruch rovnovahy str. 45).

Fyziologickd zdvral (zavral .,z pretiZeni®) s typickymi vegetativnimi reakcemi (nausea,
vomitus) a nalezy (nystagmus, posturdlni instabilita), vznikd i u zdravého clovéka
za podminek neobvyklého (nepfirozeného) nebo piehnaného drazdéni vestibularniho systému
(hyperstimulace) v pfirozenych & simulovanych podminkéch. Tohoto mechanismu vyvoléni
zavrati se uZiva napf. pii testovani funkce vestibularniho systému (kaloricky test, rotadni
testy), viemii z neobvyklych nadprahovych vestibularnich stimulaci vyvziva téZ zabavni
primysl (kolotoée apod.). Pocitu zavrati lze dosdhnout i pti smysiovém konfliktu vyvolaném
_faletnou” informaci vizualni (opiokinetickd zdvra? na pohybovych trenaZérech Ci
v zabavnich biografech). Na prevazné vizudlnim spoudtécim podnétu (s vyznamnym
psychickym faktorem) je ziejmé zaloZena i vySkovd zdvraf. VyuZiti vysledki studia téchto

typ stimulaci je védecky dillezité zejména pro vycvik piloth a kosmonautii (101).

Ne-vestibuldrni zdvraté
Ne-vestibuldrni zdvrativé pFthody jsou kvalitativni nebo kvantitativni poruchy védomi,

nepostihujici primdmé vestibularni systém (resp. systém posturlni rovnovahy), které
nemocni vnimaji a interpretuji jako zavraté — Sasto jako ne-rotatniho charakteru. V ptipade
nahlého priibéhu je lze chépat i jako zdchvatovité piihody ve smyslu neurologické
terminologie (77). Jsou-li tyto stavy klinicky blize specifikovatelné, pojmem kolaps (resp.
subkolaps, prekolaps) pak oznaduje kritkodobé zhrouceni (resp. témef zhrouceni)
neurologického & psychického pivodu, termin synkopa znamend kritkou hypoperfusni
ptihodu CNS (s predpokladanym kardiovaskularnim mechanismem vzniku). Do skupiny

zachvatovitych pfihod ize zafadit i drop-attacks (néhlé netizené pady) — ty mohou byt i
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projevem vestibularni patologie (typ Méniérské ataky). Zachvatovitou poruchou rovnovahy se

muiize projevit rovnéz epilepticky zdchvat (vestibularni epilepsie).

Ostatni pfiznaky spojené se zavratémi
Vegetativni, usni a neurologickd symptomatologie je zminéna u vestibularnich zavrati

vyse. Psychické zmény téZ vyznamné ovlivilyji vnimani z4vrati a jeji interpretaci pacientem
lékati, Zejména tizkost a sniZend nalada (deprese) prozitek zévrati stuptfiuji, zavraté a pocity
nejistoty rovnovahy mohou byt i privodaim jevem téchto psychickych stavil, jsou i soucasti
diagnostickych kriterii ndkterych psychickych poruch (52). Typ osobnosti pacienta, jeho
my3lenkové procesy a mentalni schopnosti t¢Z vyznamnym zpisobem modifikuji vlastni

kvalitativni a kvantitativni hodnoceni zavrati.

Kromé& kvalitativniho popisu zavrati existuji moZnosti kvantitativniho posouzeni
subjektivni miry (velikosti) zévrati. Nejpfesn&jsi zptsob subjektivni kvantifikace zévrati a
posouzeni handicapu umozituji standardizované dotazniky (napi. VDADLS, DHI, ASBCS,
COPM), &esky pieklad VDADLS u nas pfedstavil Jefabek (57). Tato hodnoceni jsou v praxi

dilezita pfedeviim pro védecke a posudkove cely.
Klinické projevy poruchy rovnovihy

Porucha stoje (astasie)
Je charakterizovana pfedeviim témito projevy:

W

e titubace (vravorani): smérové riznorodé, nespecifické vychylky t€lesného téziste

o

lateralniho vektoru.

o vertikdini pdd: vyskytuie se u Méniérskych drop-attacks, pfedevdim vSak je
pfiznakem pfedeviim ne-vestibulamich poruch rovnovéhy, napf. pifi poruse
v&domi.

Porucha chiuize (ataxie chiize)
Klinicky lze odlisit nékteré formy patologické chize, vznikajici pfi poskozeni

vyznamnych podjednotek posturainiho systému:

e Vestibuldrnf ataxie (chiize) vzniké pii manifestni periferni vestibularni Iézi: pfi

chiizi pfevaZuje stranovy tah (pulse) a pady ve sméru postiZené strany (u
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zinikového syndromu; v iritaéni a tzdravné fazi je lateralita obrdcend), zhor3ujici

se pfi vizualni supresi.

o Spindlni ataxie (chiize) je typicka pro postizeni zadnich miSnich provazct: stfidavé

hypo- a hypermetricka (,,cik-cak™), vravorava bez pfevazujiciho vektoru pulse.

e Cerebeldrni ataxie (chize) pii poskozeni mozecku je charakterizovana pfedevSim
., velkou asynergii* se zndmkami hypermetrie (rozkroCena ,.nadmoinicka™ chiize),
bez zhorSeni pfi vizualni supresi, pulse mohou pfevaZovat laterdini &i dozadu (ve

sméru pasivnich flexort).

Nystagmus
Nystagmus je jednim ze zakladnich nélezi pii vestibularni zavrati. Klasifikace

fysiologickych a patologickych nystagmickych o¢nich pohybi je dileZita pro posouzeni typu
poruchy rovnovahy. Popisuje se kvalita a kvantitativni parametry nystagmu, optimalné

pomoci p¥istrojové techniky (elektronystagmografie, videonystagmografie).

Kvantitativai parametry nystagmu
Kvantitativni parametry nystagmu vétdinou koresponduji typicky s velikosti zévrati a

posturalni poruchy.

s Manifestace nystagmu: manifestni nystagmus (viditelny i pfi otevienych ocich) je
znamkou nekompensované poruchy, latentni nystagmus (registrovatelny jen pfi
zavienych odich nebo vyvolatelny provokaéni zkouskou) ukazuje na vizualni

kompensaci.

o Stupesi nystagmu v&t¥inou odpovidd velikosti zavrati. RozliSuji se tfi stupné
nystagmu (L. st.: nystagmus patrny jen pii pohledu ve sméru rychié slozky, II st.:
nystagmus zfejmy i pfi pohledu piimo, IIL st.: nystagmus pozorovatelny i pii

pohledu na druhou stranu neZ je jeho rychla slozka).

o Frekvence a tihlovd rychlost (pomalé slozky nystagmu): Ustup zénikové
vestibularni symptomatologie byva spojen se sniZenim frekvence 1 uhlové
rychlosti nystagmu.

o Amplituda: Gstup zavrati vestibuldrniho piivodu je typicky provazen sniZenim
amplitudy nystagmu.

e Casovy prithéh: doba nastupu, kulminace a konce provokovan¢ho nystagmu pfi

kalorické stimulaci koresponduje s drazdivosti vestibuldrniho systému: pro
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zanikové vestibularni léze je typicka hyporeflexie (areflexie), hyperreflexie se
vyskytuje u iritaéniho syndromu, otevieného stfedousi (perforace bubinku),

centralnich vestibularnich 1ézi.

Kvalitativni parametry nystagmu
Kvalita nystagmu je vyznamna pro topodiagnostické posouzeni okulomotorické

poruchy.

e Smér nystagmu: horizontdlni (resp. horizontaln&-rotatoricky je typicky pro
periferni vestibularni 1éze); vertikalni, diagondlni, rotatoricky, smérové alternujici
nystagmus apod. (Q-vlny) je typicky centrdlni topiky. Nystagmus v krajnim
pohledu se vyskytuje i fysiologicky.

o Koordinace: periferni vestibulirni léze jsou spojeny vZdy s koordinovanym
nystagmem, dyskoordinace je typicka pro centralni 1éze, podobné jako nystagmus

konvergentni, divergentni, undulujici apod.

e Periodicita rytmu a amplitudy: periferni vestibularni léze jsou spojeny vidy
s pravidelnym nystagmem. Dysrytmie, formace nystagmi (odd€lené -krocie &i
shluky - crochetage), stejnd jako nepravidelnosti amplitudy (amplitudarni

dysharmonie, dysmetrie, optoklonus) jsou typické pro centralni léze.

o Charakter: nystagmus u perifernich vestibuldrnich 1ézi je vzdy bifazicky;
monofazicky pendulujici a fazicky nepravidelny nystagmus hovoii pro centralni
topiku. Specificky charakter mé& Bruns-Stewardstiv nystagmus (typicky pro velké

nadory mostomozeckoveho koutu) aj.

o Typ nystagmu: spontdnni nystagmus vznikd samostan€ bez vyvolavaciho
momentu (vyskytuje se u akutnich perifernich vestibularnich lézi i centralnich
poruch). Provokovany (provokadni) nystagmus vyvolany polohou, polohovanim
(zmé&nou polohy), Gcinkem teploty &i galvanického proudu, tfesem hiavy, vibraci

apod., je pfedmétem provokadnich zkoudek vestibularniho systému.

Ostatni nalezy pfi poruse rovnovahy
Zavraté (predeviim akutni) provazeji typicky vegetativni reakce (vomitus), spojené s

kardiovaskularnimi projevy a psychickou alteraci (anxiosita, psychomotoricka excitace),

jejichZ rozbor neni pfedmétem této prace.
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VySetieni posturdlni rovaovahy

K vySetfeni posturalni rovnovahy patéi pfedevSim vySetfeni stoje a chlize. Do
neurcotologického vysetfeni patii dale pozorovéni ocnich pohybt a v §ir§im smyslu vySetfeni
uéni odni a neurologickée v&. vysetfeni patere.

Klinické pozorovani stoje a chiize je zdkladnim a nezastupitelnym vySetfenim posturalni
rovnovahy. Je nenaroéné Casové a nevyZaduje piistrojoveé vybaveni, hlavni limitaci je vSak
subjektivni interpretace (zavislost hodnoceni na osob& vySetfujictho) a stim spojend
dokumentace (problematické porovnavani vysledkti pozorovani). VySetfeni se provadi
zasadng jak pfi vizualni fixaci (oteviené o&i) tak pii supresi (oi zaviené nebo ve
Frenzelovych brylich), takto pfispivaji vyznamné k odliSeni perifernich od centralnich

vestibularnich poruch (108).

VysSetieni stoje

Prirozeny stof (stoj 1, S1) znamend postoj s mirné rozkro¢enou basi s otevienyma ocima.
Stoj spojny (stoj 11, S2) je totoZny, s pfinoZenim. Stoj spojny s vizudlni supresi (zavienyma
o¢ima; stoj I1I, S3) nejcitlivé]i reaguje na narudeni rovnovahy — patologickym pfiznakem jsou
zejména titubace, pfidrZovani, rozsifovani base, pulse (pady). Jeste citlivEjsi pro odhaleni
posturalni poruchy je stoj na jedné noze, kdy je sniZena base t€Zist€ a somatoceptivni kontrola
rovnovahy, jesté citlivgji obrdZi schopnosti udrzeni rovnovahy. Pro vestibularni léze je
typicka titubace ve stoji s tonickymi ichylkami aZ stranovymi pulsemi, u akutnich perifernich

vestibuldrnich 1ézi soub&znymi s osou labyrinti.

Rombergiv priznak, popsany prvné Moritzem Heinrichem Rombergem (90) jako
piiznak tabes dorsalis, je pozitivni v piipadé titubace pii zavienych ocich, nepfitomné pii

zrakové kontrole. Je zndmkou vestibularnich poruch a proprioceptivaich (spinalnich) 1ézi.

Vysetieni chize
Chiize je souborem pohybd, pro jejichz spravné provedeni je tfeba pohybové

koordinace, vestibularni, vizualni a proprioceptivni informace, ale t€Z fysiologicky stav
pyramidovych a extrapyramidovych funkci a psychického ladéni. Proto je jeji vySetfeni
citlivym, ale malo specifickym pfiznakem poruchy posturalni rovnovahy.

PFirozend chiize znamena spontanni chiizi pfi otevienych oéich. Chize pfi zavienych '
oéich je narodn&jsi, jeji narueni je vice ndpadné pii spindlni neZ cerebelarni ataxii (77).
Tandemovd chiize pii zavienych ocich je jeste citlivgj§im vySettenim pro odhaleni posturdlni

poruchy.
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Pro vestibuldrni 1éze je typickd chiize ataktickd (o rozSifené bazi, snadmérnymi
souhyby), dyskoordinovana. Typické charakteristiky vykazuje t€Z chize parkinsonicka,
stafecka (,,lakunérska®), frontdln&-apraktickd, Hennerova provazochodecka (psychicky

ovlivnénd), hemipareticka, spasticka, myopaticka atp. (77).

Vy3etfeni oénich pohybti
Vysetfeni o¢nich pohybi je dileZitou soudasti diagnestiky poruch rovnovahy. Nélezy pfi

pozorovani oénich pohybi jsou popsany v kapitole Nystagmus str. 41. Pozorovani o¢nich
pohybii je téZ soudasti vySetfeni reflexd (viz kapitola Reflexy udrZujici pfesnost videni str.

31).

Pristrojova a komplementarni vysetieni pouzivana pfi posuzovani
posturalni rovnovahy
Piistrojové vySetfeni vizuo-okulomotorické a vestibulo-okulomotorické interakce

(elektronystagmografie, ENG; videonystagmografie, VNG) véetn& svych subtestl (kaloricky
test, rotacni testy), jsou rovnéz nedilnou soudasti vestibularni diagnostiky. Nejedné se viak o

metody vysetfeni pfimo posturalni rovnovahy, proto nebudou v této praci dale rozebirany.

Piistrojovym vysetfenim, orientovanym na vySetieni posturalni rovnovéhy pfedevsim, je

posturografie a kraniokorpografie.

Kraniokorpografie (CCG), uvedend Claussenem (22) je podobné jako posturografie
zaméfena na vySetfeni posturalni rovnovéhy, resp. ataxii stoje a chiize. Ve svém principu se
jedna o vySetfeni objektivizujici Rombergovu zkousku a piedevsim Unterberger-Fukudav
stepping test. Podstatou méfent je registrace pohybi hlavy ve stoji a pii chiizi na misté. Chize
je hodnocena pomoci &tyf hlavnich hodnoticich parametri (longitudinalni zména polohy,
lateralni Wchylka, Ghlova odchylka a Ghlovy odklon télesné osy). Hlavnimi parametry
hodnoceni stoje je longitudindlni vychylka, lateralni vychylka a uhel staceni hlavy (46).

Watanabe (111) tento test doplnil automatickou pocitatovou grafickou analyzou.

Pfi diagnostice poruch rovnovahy se uplativji téZ zobrazovaci studie (ultrazvuk perfuse
mozku, potitatova tomografie, magnetickd rezonance), sérologicka vySetfeni a klinicka

vySetfeni otorinolaryngologicka, neurologicka a dal3i (oftalmologicka, interni, rehabilita¢ni).
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Diferencidlni diagnostika poruch rovnovihy

Diferencialni diagnostika periferniho a centralntho vestibuldrniho syndromu a vylouceni
ne-vestibularnich zavrati, je zakladni vestibulologickou otazkou, od jejthoz vysledku se odviji

dal3i diagnostické postupy, 1é¢ba a prognostika.

Periferni vestibuldrni syndrom je typicky souhrnem harmonickych pfiznaki
percepénich, okulomotorickych a posturdlnich, popsanych v kap. PoSkozeni periferniho
vestibularniho organu. Vzhledem k anatomické souvislosti a tedy Castému soucasnému
poskozeni sluchového oddilu vnitintho ucha je patognomickym doprovodnym piiznakem
ipsilaterdlni  sluchovd  symptomatologic  (percepéni  nedoslychavost, tinitus) -

audiotopodiagnostika proto miiZe slouZit pro Gvahu o lokalizaci 1éze vestibularni.

Centrdlni vestibuldrni syndrom je souborem neharmonickych piiznakid, v typickém
piipadé spojenych s dal3i neurologickou symptomatologii. Blizsi diferencialni diagnostika je

popsana v kap. Centralni vestibularni systém.

1.3 Posturografie

Posturografie, synonymem oznaovand téZ stabilometrie, statovektorografie, je
souhrnnym nazvem pro metodiky m&feni posturélni stability na statick¢ nebo pohybujici se

(dynamické) méfici plosing.

1.3.1  Historie pfistrojového méreni posturalni stability

Za zakladatele posturografie je pokladan Giovanni Alfonso Borelli (1608-1679), ktery
ve své knize (17) popisuje vichylky lidského t&la pfi klidovém postoji. Prvni publikace o
elektronickém zdznamu vykyvil t8Zist& pti Rombergovych postojich se objevuji v 60. letech
20. stoleti. Uchytil v 60. letech sestrojil u néds prvni piistroj na registraci vestibulospinalnich
tchylek, metodu nazval bezkontakini vestibulospinografii (104). Vr. 1973 se konal 2.

kongres posturografie ve Smolenici na Slovensku (9).

Celkem publikaci o posturografii v ¢eské a slovenské literatufe neni mnoho. Cerny,
ktery se zabyval intensivné studovanim polohové orientace (24), vr. 1977 posturografii jako
soutdst méfeni posturdlni rovnovihy vrameci standardizace vestibuldrniho vysetfovani
nezmitiuje (25), ani Hahn (46) posturografii v r. 1995 CPG mezi pfistrojovymi vySetfenimi
v diferencidlni diagnostice zavrati neuvadi. V poslednich 10 letech (1996-2006) bylo
zvefejnéno v &eskych odbornych periodicich pouze nékolik ¢lankd o posturografii, prevazné

v oboru rehabilitace (54, 68, 80, 81, 82), ojedingle v daldich asopisech (94, 91, 100, 110).
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V ORL &asopise CLSJEP o SCPG referoval prvng Dolejs (32), déle Lejska (66). V Eeskych
neurootologickych monografiich zmifiuje posturografii opét Ambler (2), dale Hahn (48),
Lejska (67), Vrabec (109).

Kroku 2005 je v Ceské republice podle dostupnych informaci 15 pracovidt
s potitatovym posturografem COMES Trading (informace firmy, 2005). Déle jsou v tomto
dase na trhu v CR k prodeji systém S.P.S. (SCPG+DCPG, fa. Synapsis, Francic) a Lucerne
(SCPQG, fa. Otopront, SRN).

1.3.2 Princip sou¢asnych posturografickych metodik

Staticka i dynamické4 posturografie jsou metodami zaméfenymi na vySetfeni posturalni

rovnovahy.

Dynamickd posturografie

Dynamickd posturografie (DCPG, CDP) piedstavuje metodiku registrace stoje a
dynamického pohybu (chiize) v definovanych testech. American Academy of Otolaryngology
— Head and Neck Surgery (AAO-HNS) a American Academy of Neurology (AAN) metodu

definuje (3) jako vySetieni s nasledujicimi schopnostmi (vystupy):

e kvantifikace informaénich  vstupd  z vizuélniho, vestibularniho a

somatosenzorického systému;

e kvantifikace centralnich integraénich mechanismt vybéru funkéné odpovidajiciho

smyslu orientace;

o kvantifikace funkéné piiméiené pohybové strategic v riznych kontrolovanych
ulohéch;
e kvantifikace motorickych vystupnich mechanismi vytvofeni ¢asové adekvétnich a

u¢innych posturdlnich pohybi.

K roku 2001 predstavuje DCPG standardni piistrojové vySetfeni na vice neZz 750
pracovidtich ve svété, metoda byla referovana jako primarni test rovnovazné funkce ve vice

neZ 100 recenzovanych studiich (15).

DCPG umoziiuje rozlieni vestibularni, vizvalni a somatosensorické léze u poruch
rovnovahy a diferenciaci mezi abnormalitou v perifernim sensorickym a centralnim nervovym
systémem posturalni kontroly. Je téZ moZna diferenciace sensorické a motorické slozky

posturdlni instability u neurologickych onemocnéni. DCPG umoziuje deteket pacientd
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s poruchou vestibularniho systému pii normalnim nalezu ENG. VySetfeni tak poskytuje

komplementarni informaci k ostatnim testim vestibularni funkce (15).

Statickd posturografie

oWt

v priibéhu stoje na posturografické plo§ing. V principu se jednd o objektivizaci subjektivniho
hodnoceni stoje — jedna se viak o objektivni metodu, tzn. nezatizenou subjektivnf interpretact,
vysledky je mozno dokumentovat graficky a numericky. To pak umoZfiuje pfesnéjsi
hodnoceni poruchy rovnovéhy, porovnavani vysledki a archivaci. Podrobn€j3i popis staticke

posturografie je uveden na piikladu pfistroje Posturograph STP-03 niZe.

1.3.3 Soudasné nazory na vyznam posturografie

Nazory na vyznam posturografie a jeji postaveni mezi ostatnimi piistrojovymi metodami
ve vestibulologii nejsou jednotné. Jako v&tsinovy se jevi nézor, Ze posturografie je metodou
pfedeviim kvantitativni, tedy posuzujici miru (intensitu) poruchy rovnovdhy a obé

posturografické metody jsou hodnoceny jako pfinosné (8).

V hodnoceni uZitetnosti dynamické posturografie Dobie (31) ve své meta-analyze
shodné s daldimi autory (5, 39) uvadi, Ze dynamickéa posturografie) neni schopna rozlisit rizné
pFi¢iny zAvrati, neni schopna lokalizace [éze ani testovat vestibulo-spinalni reflexy. Nicméné
se v literatufe objevuji pokusy prokdzat uZiteCnost dynamické posturografie pii rozliSeni
periferni a centralni vestibuldrni poruchy a jejich odliSeni od normélni rovnovahy, je téz
zvaZovana uloha dynamické posturografie pro vybér pacientl k 16¢b&. American Academy of
Neurology (AAN) dospéla dosud ke konsensu, Ze dynamicka posturografie je slibnou
metodou pii vybéru pacientii pro rehabilitaci, navrh 1é¢by, hodnoceni odpovédi na lé¢bu a

hodnoceni rizika vzniku pada (3).

Pii hodnoceni statické posturografie DiFabio (29, 30) ve své meta-analyze uzavira, Ze
metoda je vhodnym doplitkem ke standardnimu vestibularnimu vy3etieni, zejména u pacientil
s podkozenim CNS, neni vSak konsensus pii hodnoceni uzitednosti posturografie pro
stanoveni diagnézy a vedeni 1é&by. Jinf autofi zmifuji terapeuticky piinos pristroje (47),
piipadné vyuziti SCPG k zatéZovym testim (2} nebo pro predikei padfi osob s poruchou
rovnovéhy (4). V &eské literatute je SCPG hodnocena jako piinosné metoda pro diagnostiku a
1é&bu rovnovéhy (2, 32, 47, 66, 67, 84, 91, 94, 110).
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2 VLASTNIi PRACE

2.1 Vychozi soubory méreni

Soubor posturografickych méreni

Na ORL klinice Fakultni nemocnice je od roku 2000 k disposici po¢itatovy posturograf
STP-03, do rutinni praxe byl pfistroj zaveden v roce 2001. Od této doby do dubna 2005 bylo
zminénym piistrojem provedeno pies 1400 posturografickych méfeni. Data z 1398 mefeni u
833 osob, exportovani do tabulkového editoru MS Excell® ke zpracovéani v této praci, tvofi
zdrojovy soubor SCPG méFeni. Soubor se sklada z 723 méfeni Zen a 674 méfeni muZi (viz
Graf 1) ve vékovém rozmezi 3-93 let (primér 46,2 let resp. medidn 49 let), z toho nejvetsi

skupinu tvoii osoby ve v&ku 51-60 let (24,28%), jak ukazuje Graf 2.

Ratio M:F
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Histogram véku (total CPG; n=1398)
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Graf2

Soubor vySetfenych s normalni posturalni rovhovahou

Pro potieby stanoveni norem a porovnani s patologiemi, bylo v prib&hu let 2001-2004

provedeno méfeni u osob s fysiologickou posturdlni rovnovihou. Tento soubor tvofi tfi

skupiny osob:

25 zcela zdravych osob, kteH podstoupili SCPG vySetfeni za standardnich

podminek, pro uéely stanoveni norem.

64 pacientti, vySetiovanych na ORL FNHK pro onemocnéni nesouvztazné
k vestibularnimu systému (pfevazné pacienti s rinogennimi potizemi a dysfonii),
kiefi dobrovolng podstoupili SCPG vySetfeni za standardnich podminek, pro ucely

stanoveni norem.

19 pacienti, vy$etiovanych pro poruchu &ichu v sensologické laboratofri ORL
kliniky Friedrich-Schiller-Universitdt Jena (ORL FSU, SRN; fijen 2001), ktefi
dobrovolng podstoupili SCPG vySetfeni pro tcely stanoveni norem, na SCPG

ploginé ptivezené z ORL FNHK.

Vstupni kriteria piijeti do souboru nebyla omezena vekem, pohlavim, psychickym ¢&i

somatickym onemocnénim. Vyludovacim kriteriem pro obé skupiny byla anamnesa

vestibulami poruchy (kontakt s lékafem a stanoveni diagnézy pro zivraté nebo poruchu
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Soubor neurootologickych pacientu
Nezavisle na vytvofeni zdrojového souboru SCPG méfeni, byla vyhledana a

analyzovana klinicka data 288 pacientli, vySetfenych v letech 2003-2005 (1.1.2003 -
23.4.2005) v neurootologické poradné ORL kliniky pro poruchu rovnovahy, z nichz 240 bylo
shleddno hodnotitelnymi pro podrobnou analyzu a byl vySetfeni pomoci SCPG. Takto
vznikly soubor neurootologickych pacientii, ktery je pfedmétem dalStho rozboru, je tedy

tvoten 240 pacienty, ptedstavujicimi 301 posturografickych méfeni.

Pohlavni zastoupeni ve zminéném souboru nemocnych ukazuje nésledujici graf. Je

patmné, Z¢ v podtu vySetfeni pfevazuji Zeny (F: 62% n=188; M: 38%, n=113).

Graf 5

Pro rozbor vysledkii mé¥eni u pacientdl s periferni a ne-periferni vestibularni poruchou a
jejich porovnani s normou, byl ze souboru neurootologickych pacientil vybran soubor 241
méfeni od 127 pacientil. Jedna se o 159 méfeni od 79 pacientdi s diagnostickou periferni
vestibularni poruchou a 82 mé&feni od 48 pacientd s ne-periferni vestibularni poruchou. Tento

soubor nemocnych tvofi soubor s vestibuldrni poruchou.

2.2 Metodika

Viechna méfeni pouZitd v této praci byla provedena na pfistroji STP-03 Comes za
standardnich podminek méfeni v audio-vestibulologické laboratofi ORL kliniky Fakultni

nemocnice v Hradci Kralové nebo v sensologické laboratoii ORL FSU Jena (SRN).

2.21 Podminky méfeni

Standardni podminky méfeni znamenaji v této praci méfeni na piistroji Posturograph
STP-03, ktery je umistén na stdlém mist® v Audio-vestibulologické laboratofi ORL kliniky
FNHK. Vysetieni probiha v neodhluénéné mistnosti laboratofe za podminek zajisténi ticha a

rozptyleného svétla. Zakladni vySetieni vSech pacientii na posturografické ploSing jsou
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provadéna v piirozeném stoji (viz PFirozeny stoj str. 43), tj. stoj spatny s rukama volné podél
t¢la. Tento zpisob stoje na plosing byl zvolen na zéklad® zkuSenosti z pracovist€¢ Audio-Fon
Centr v Brné, kde jsme ¢erpali prvni zkuenosti s praktickym uZivanim posturografu, a po
konsultaci s Dr. Med. R. Walterem, vedoucim neurootologického pracovisté ORL kliniky
Friedrich-Schiiller-Universitdt Jena, SRN. Skupina pacientd vy$etfenych v sensologické
laboratofi ORL kliniky FSU Jena (SRN) byla méfena stejnym zplisobem, tj. v pfirozeném
stoji, v neodhluénéné mistnosti sensologické laboratofe za podminek ticha a rozptyleného

svétla.

Podminky méveni v experimentdinich studiich se nelidily od standardnich podminek
méfeni. Viechny experimentdlni vySetfeni byly provadény za stejnych podminek ve

vestibulologické laboratoti ORL FNHK.

2.2.2

Od roku 2000, kdy byla uvedena metoda posturografie na ORL FNHK, je pouZivan
pFistroj POSTUROGRAPH STP-03 firmy COMES Trading sr.o. Jednd se o originalni

Pfistroj Posturograph STP-03

vyrobek vyvinuty i vyrdbény v Ceské republice pro objektivni diagnostikovani poruch
rovnovihy s fouriérovou frekvenéni analyzou pohybu t&Zisté vySetfovaného. Posturograf se
sklada z posturografické plo§iny a pocitate s piistrojovym softwarem, kterym je vybaven
b&Zny osobni poéitaé (PC) - zobrazeni na monitoru umoziiuje sledovini pohybi t€zisté
v realném &ase, piipojeni tiskdrny umoZfiuje vytisk vysledkd vySetfeni. Propojeni snimaci

plosiny a poéitade je zajiiténo spojovacim kabelem s optickym clenem.

Technické udaje

Technicka data p¥istroje ukazuje nasledujici Tab. 1.

Tab.

Velikost 420 x 420 x 65 mm
hmotnost 17,5kg

zatiZeni 15-150kg

zdroj energie 230V/50Hz
MéFici doba 0-120s

Rizeni a pienos dat

standardni sériové rozhrani RS 232 je ovladan mikroprocesor ploginy s AD-pievodnikem, tdaje
z ploSiny jsou posilany zpé&t na totéZ rozhran.

Prizpiisobeni polohy

Po skonéeni méteni se antomaticky vypo¢ita primérna hodnota polohy t€Zi8t€ a naméfena
trajektorie se vystiedi viiéi tomuto bodu.

Rehabilitace

Software umoZiiuje dva Sasové neomezené typy rehabilitace (statickd, dynamicka)

Archivace 0dajth

Automatické ukladani idaji o pacientech a uskute¢nénych méfenich do databazi formatu
Paradox. Momost vyhodnoceni vysledkd metodami SQL dotazi.

Minimalni hardwarové
pozadavky

Potitat PC IBM-kompatibilni s 50MB volného mista na harddisku, procesor 486DX, 16MB
operaéni pam&ti, operadni program Windows 95, jeden volny sériovy (COM) port.

Software

Obsluzny software Posturograph, verze 2 (1999)
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V posudku je Posturograf STP-03 hodnocen jako pfistroj s vysokou citlivosti, snadnym
ovladanim, ktery v kratkém &ase méfeni poskytuje standardni vystupy pro hodnoceni funkce
posturalniho systému. Spolehlivost pfistroje je hodnocena jako dobra (107).

Ovldadani pFistroje (software)

Zadani a vybér pacienta
Prace se softwarem pfistroje probiha v prostfedi Microsoft Windows®, Po otevieni

aplikace ,,Posturograph® (z ikony plochy Windows, z nabidky Start ¢i z piikazového Fadku
DOS) se objevi okno se stavovou listou Soubor — Pacient (F5) — Diagndza (F6) —
Rehabilitace (F7) - Nastaveni — Help.

Sloupec Soubor obsahuje funkci (fadek) Komprimace dat a Konec (ukonceni

programu).

Price s programem zalina zvolenim pacienta v sloupci Pacient (F5). V zobrazeném

okn& (Vybér pacienta) pak lze provést:

a) Zadani nového pacienta: zékladnim identifikaénim kodem je rodné &islo, které po
zadani a potvrzeni nelze jiZ dale zmé&nit - proto je nutno zachovat spravnost Cisla i
jednotnost pti zaddvani forméatu (na ORL FNHK je zadavano rodné Cislo s lomitkem).

Déle je nutno zadat Pfijmeni a Jméno.

b) Vybér pacienta jiz zadaného v databazi: vybérem zokna Vybeér pacienta, nebo
funkei Hledani (kriterii pro hledani jsou rodné &islo, skupina, pfijmeni, jméno, datum

narozeni, misto, zaméstnani, l¢kat, pojistovna).

Po vybéru pacienta ize v objeviviim se okné Pacient zadat dalsi (nepovinné) udaje: titul,
datum narozeni, telefon, ulice, misto (bydlidt), oblast, zamé&stnani, skupina, vySka, hmotnost,
lékaf a pojisfovna; v editadnim okné lze k pacientu doplnit poznimku. Tyto utdaje lze
vytisknout. Je téZ zobrazen zkrdceny zdznam o uskute¢nénych méfenich, které lze podrobné

zobrazit, nebo spustit nové méfeni &i rebabilitaéni program, jak ukazuje Obr. 8.
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Obr. 9

Vysledek méfeni lze zobrazit v iselné podobé (talitko: Test) a pridat komentai
(hodnoceni vysledku), nebo graficky se zobrazenim trajektorii a vekiorové analyzy (tlacitko:
Graf) nebo frekvenéni analyzy (tlagitko: Frekvence). Pro objektivni hodnoceni a uloZeni do
databdze je rozhodujici &iselna podoba vysledku — viz Hodnotici parametry staticke

posturografie, str. 58.

Rehabilitaéni program
Rehabilitaéni programu je zaloZen na principu vizudlniho posileni volnich pohybi

zajistujicich rovnovahu stoje.

Rehabilitadni program lze spustit z okna Pacient (F5) nebo (u zadaného pacienta v databazi)
té ze stavového sloupce Rehabilitace (F7). V objeviviim se okn¢ Zobrazeni rehabilitace
lze pacienta zatadit do skupiny a editovat poznamku (tyto Udaje lze opravovat), vySetfeni lze

vytisknout.

Existuji dva typy rehabilitaénich programi: statickd a dynamickd rehabilitace. Vlastni
spusténi programu statické a dynamické rehabilitace je opét intuitivni a analogické programu

Méfeni.
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Statickd rehabilitace
Program Staticka rehabilitace zobrazuje teré, predstavujici kruhovou vyse¢ posturografické

plosiny. Pohybujici se bod je zobrazenim pohybu kolmice t&Zisté vySetfovaného, promitajici

se na plochu posturografické ploginy. Teré je bud’ obrazec s deseti trovnémi chyby nebo

pétistupiova 3kéla s opaénym hodnocenim (,.8kola®). Parametry vySetfeni lze ménit, jak

ukazuje Obr. 10.

Obr. 10
Dynamickd rehabilitace
Program Dynamicka rehabilitace zobrazuje ¢tyfi nepohyblivé body, které si lze
predstavit jako pomyslné ,kuZelky“. Pohyb kolmice (€7i8t¢ vySetfovancho, promitajici se na
plochu posturografické ploginy, pfedstavuje pohyblivy bod. Tréninkovym ukolem je dotykat
se jednotlivych boda (,,shazovat kuzelky“). Je moino predefinovat rehabilitaéni vzory, které
umoiﬁuji individualni nastaveni rehabilitaéniho modelu. Zadani rehabilitaéniho vzoru je pak

volitelné, jak ukazuje Obr. 11.
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Nastaveni programi
Ve sloupci Nastaveni 1ze menit parametry softwaru: komunikaéni port, jazyk a fonty,

IDAPI Alias pro databdze, nastaveni tisku (okraje).

Pro méfeni je dileZitd moZnost nastaveni parametrd méfeni a vypoCtl: perioda
(standardni je 40ms) a délka m&feni (standardni je 20s), oblast pro vypocet vaZeného praméru
(standardn& 2°), krok dhlu pfi zobrazeni vektori (standardné 15°), konstanta ploSiny
(standardng 300,0), podatek harmonické analyzy v periodach (standardné 0) a pocet vzorki

pro harmonickou analyzu (standardné 250).
V nastaveni rehabilitaénich vzorct je mo#no ménit nazev vzoru, velikost bodu a kfiZe,

pozice bodd a pocet opakovani pro ukonéeni ukolu.

Napovéda (uZivatelska prirucka)
Funkce Help obsahuje podrobny privodce programem a obsahlou napoveédu.

Posturograf umoztiuje piistup do nastaveni programu, parametrl vypoctli a méfeni,

nastaveni komunikadniho jazyka (CeStina, anglittina, némdéina) a fontd. Poéital uklada

57




automaticky naméfené udaje o uskuteénnych méfenich do databaze ve formatu Paradox.

Tato data lze exportovat do databézového editoru (napi. MS Access®) pro dalsi praci s nimi.

2.2.3 Hodnotici parametry statické posturografie

oA

Posturograph STP-03 vypotitava hodnoty drdhy a plochy téZist€ opsaného nad
posturografickou plosinou (frekvenéni analyza), vyhodnocuje pomér mezi t€mito hodnotami
pii zavienych a otevienych odich (analyza vizualni kontroly rovnovihy) zachycuje smeér a
velikosti vektorti rozkmitu 87i§t&¢ a vypotitdva hodnotu vysledného vektoru (vektorova
analyza).

Frekvencni analyza

[

[YYAEY)

otevienych ogich, je oznaovana piisirojem jako WayQ; Way pii vizudlni supresi (Ws), §. pfi
zavienych odich, je pfistrojem oznatovéna jako WayZ.

o

doby vysetieni. Podobné jako parametr Way, Area pii vizualni fixaci (4f), tj. pH otevienych
odich, je oznadovéna p¥istrojem jako AreaQ; Area pii vizualni supresi (4s), . pfi zavienych

ocich, je pFistrojem oznacovana jako AreaZ.

7 t&chto parametri lze odvodit jejich pomér (4/Wf, A/Ws), ktery byl zvaZovan €z jako

diferencidlné-diagnosticky vyznamay; pfistroj tyto pomé&ry nevypocitava.

Vektorova analyza
Parametr oznatovany piistrojem LAT (cm/s) vyjadiuje vysledny laterdlni vektor

W

rozkmitu #7i%8 (délka stranové vychylky t&Zi§té beéhem doby méfeni). Je méfen piistrojem
pii vizualni fixaci (v databézi piistroj registruje primérnou X-ovou polohu t&Ziste pacienta pii
otevienych ogich, kterou oznaduje jako X0, ve vypoctech této prace: Xf) a pii vizualni supresi
(XZ, resp. Xs). Podobné jako pfi fyzickém hodnoceni neurologickych postojl, je tento

parametr pokladan predeviim za ukazatele na periferni vestibularni lézi.

Parametr oznafovany jako Ant-Poest (cn/s) vyjadiuje anteroposteriorni vektor rozkmitu

o

o

otich, kterou oznaduje jako Y0, ve vypo&tech této prace: ¥f) a pii vizualni supresi (¥Z, resp.
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¥s). Podobn& jako pii fyzickém hodnoceni neurologickych postojd, mirna pfedozadni
vektorova pievaha pfi fysiologickém stavu rovnovéhy se poklada za normadlni, u poruchy

rovnovahy je poklddana pfedeviim za ukazatele centralni [éze.

Pfistroj vypo&itdva automaticky pomér pfedozadni a laterdlni sloZky balance
vy$etfovaného (AP/LAT) pii vizualni fixaci (ve vypoctech této prace: ALS) a supresi (ALs),
pokladaji té2 za diferencialné-diagnosticky vyznamné. Pomér téchto dvou odvozenych

parametri ( ¥/X) jiZ pristroj nevypocitiva.

Analyza vizualni kontroly rovnovahy
Odvozeny parametr, oznafovany pristrojem jako Romberg Way (ve vypoltech této

prace: RW, Wf/s) je pomér hodnoty Way pii otevienych a zavienych oich. Vyjadiuje podil
vizuélni kontroly na udrZeni posturalni rovnovahy. Odvozeny parametr RbgArea (RA, Af/s) je
analogickym vypoStem a interpretaci jako RbgWay. Pomér téchto dvou odvozenych
parametrii (4/W), ktery byl ¢z zvazovén jako zajimavy udaj, jiz pfisiroj nevypocitava.

2.3 Vysledky

2.31 Objektivizace a kvantifikace posturalni rovnovahy pomoci
SCPG

Soubor osob bez poruchy rovnovahy

Stanoveni norem je zakladnim ptedpokladem pro hodnoceni patologil. Soucasti
dodévaného posturografu COMES Trading viak nejsou normativni hodnoty ani navod
k interpretaci vlastnich naméfenych vysledkd. Firma deklaryje, zZe tyto udaje si musi kazdé

pracovisté stanovit samo z vlastniho souboru.

Prvni ,normy“ pro posturografii u nds publikoval Dolej§ (32), ktery uvadi idealni
hodnotu AP/LL bliZici se u zdravych jedincd ¢islu 1, u perifernich men3i neZ 1 (a opacné u
centralnich poruch). Hodnoty RW a RA dle Dolejde u zdravych jedinci kolisaji mezi 0,5-1, u

perifernich vestibularnich syndromii maji byt asto hluboko pod 0,5.

Na zéklad® vlastnich poéategnich zkugenosti a dosud publikovanych dat pro srovnatelny
posturograf proto zpo&itku byly zvoleny za ziklad normy stanovené Lejskou (66), kiery

fysiologickou rovnovihu vymezuje nasledovné (viz Tab. 2):

59



Tab. 2

Velic¢ina / hodnota pramér min. | max.
normy

Draha oci oteviené (Wf) 1,30 0,82 |1,44
Plocha oéi oteviené (Af) 0,33 0,12 | 0,55

Vektor pfedozadni 1,0 0,9 1,11

Vektor lateralni 1,0 0,74 | 1,14

Rombergiv pomér drahy 0,69 0,536 | 0,85

(RW)

Rombergtav pomér plochy | 0,74 0,34 | 1,15

(RA)

Na ORL FNHK jsme po uvedeni pfistroje SCPG na kliniku pouZivali pro klinicka
hodnoceni vysledki méfeni vyse uvedenych norem. Po vytvofeni viastniho souboru normdlni
rovnovdhy (viz kap. Soubor vydetfenych s normalni posturdini rovnovahou), jsme se pokusili
nalézt vlastni kriteria pro fysiologickou a naru¥enou rovnovahu, a porovnat je s dosavadnimi

publikovanymi normami (Lejska, Dolejs).

Zjistili jsme, Ze vidy rizna &ast vySetfenych hodnot z naSeho souboru normalni
rovnovahy kriteriim DolejSe a Lejsky nevyhovéla. Z toho vyplyva, Ze kriteria pro normu
zmifiovand u predchozich autord nemohou byt vieobecnd platnd. Z téchto divodd jsme
piistoupili k stanoveni vlastnich kriterii pro normdlni hodnoty (norma), vyvozenych

z vlastnich méfeni.
Posuzovali jsme pfitom parametry:
Wt Ws Af  As ALf ALs Xf Xs Y  ¥s RWa RA.

Distribuce t&chto hodnot u souboru normalni rovnovahy v grafickém zndzornéni vypada

nasledovné (viz Graf 6 - Graf 11).
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distribuce Wf, Ws (norma, n=77)
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distribuce ALf, ALs (norma, n=77)

Graf 10

Graf 11

Za zéklad pro vyvozeni &selnych norem pro normalni rovnovihu jsme si vybrali
v kazdém parametru limity: minimum, medi4n, primér a maximum a jejich poméry. Pomoci
t&chto parametrd jsme pak stanovili v souboru normdlni rovnovahy minimalni a maximalni
hodnotu, ktera by se stala referenci pro posturografické hodnoty normaélni rovnovahy

v jednotlivych parametrech.

Ve spolupraci se statistikem byly poté vyzkouSeny rizné varianty mezihodnot pro

skalovani. Z variant rozdéleni populace souboru normalni rovnovahy a) podle vztahu
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k medianu, b) podle percentilového rozloZeni sledované populace (souboru vySetienych bez
poruchy rovnovahy) a ¢) na pomérné skupiny mezi hodnotami minima a maxima, se ukazalo
stanoveni limitd norem jako nejvhodn&j¥i rozdéleni vysledkt podle vztahu k medidnu a

nejméné vhodné rozdéleni na pomérné skupiny mezi hodnotami minima a maxima.

Bylo pfitom zjiit€no, Ze hodnoty maxima jsou ve vétSin€ parametril pfili$ extrémni a
nejsou tedy jako horni mez pro kriterium normaini rovnovéhy pouZitelné (tzn., Ze 1 vyznamna
¢ast pacientd s poruchou rovnovahy by v téchto parametrech splnila kriteria pro normalni
rovnovahu). Proto v nékterych parametrech musela byt zvolena za maximum normy hodnota
jina, odvozena ze vztahu minima a medianu tak, aby bylo moZno soubor normdlni rovnovdhy
od souboru s vestibuldrni poruchou oddélit. Tab. 3 ukazuje naméfené mezni hodnoty, ze

kterych bylo dale vychdzeno pro vytvofeni osmistupiiové Skaly hodnoceni posturografickych

méfeni.

Tab. 3
Hranice nomfWi Ws Af As ALf Als X Xs Y Ys RW RA
mift 1,00806354 1,03283089 0,14726318 0,14536421 0,81220966 0,3156483 §,00848422 8,35885169 7,84150152 8,87469601 0,54364606 0,25714606
fele] 1663312153 2,182925444 0410273723 0580354018 .587453136 0909075614 164874113 188811861 1626378812 18,29305573 0770283403 0,760365814

med 158550504 2,11608197 036870206 054666882 0,9738463 1,01623307 16/502397 18,1105199 14,8614553 17,0032311 0,77524194 077197601
prim.stanov} 1,79392095 2,00087187 0,44233364 0,61937093 1,00019138 1,0077579 16,3006827 17,9141418 15,2723092 17,4213116 0,80825771 0,64313562
max 257977600 3,74506549 087219281 1,26786061 118817312 1,19986751 289022335 344713779 29,8922687 357121012 107286036 1,32156956
mintmed (nd 250365077 3,14891285 0,5156523 0,60205303 178605508 183188137 246108812 26,9694016 22,7030368 259679272 1318868 102012498
2Xmex.nom 317119187 4,23216303 0,73740411 1,00337765 19476926 203246615 33204794 362210398 29,7229105 34,1864623 1,55048387 154385783
max.normy | 257977809 314891285 0,73740441 1,00337765 4,18817312 1,19986751 24,6108812 26,0604016 22,7030368 250679272 1,07286936 102912480

7. vysledk méfeni, patrnych v nasledujicich tabulkdch a grafech vyplyva, Ze ve vSech
parametrech dosahla polovina méfeni ze souboru normalni rovnovahy hodnot mensich neZ je
medidn normy. Dile je patrné, Ze v kriteriich W, Ws, ALf, ALs a RW dosahlo hodnot
mengich ne? dvé mezni (median + minimalni hodnoty) pfes 95% méfeni ze souboru normalni
rovaovahy. Ztéchto nalezi se lze domnivat, Ze pro korelaci mezi klinickym a
posturografickym kriteriem norméini rovnovdhy maji nejvétsi vyznam parameiry Wi, dale
Ws, ALf, ALs a RW. U ostatnich hodnot (Af, As, Xf, Xs, Yf, Ys, RA) byla korclace mezi

LRy

Xs, kde 18,2% méieni piekrogilo hodnotu stanovené normy).

Timto zpiisobem bylo kaZdopadné dosaZeno takové charakteristiky souboru normdini
rovnovdhy, ze vétsina vysledikih méfeni z tohoto souboru se nachdzi vprostied hodnotict $kaly

(viz Graf 12- Graf 15).
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Zavérem tedy lze ici, Ze pomoci SCPG lze vytvofit validni hodnotici kriteria pro
normalni rovnovahu a vymezit tak soubor osob snormdlni rovnovdhou jako relativné

homogenni skupinu.

Distribuce hodnot {(norma, n=77)
S0.0‘VU [ Wf
70,0%
BWs
60,0%
50,0% | 0 Af
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Graf i2

Distribuce hodnot (norma, n=77)

Graf 13
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Distribuce hodnot (norma, n=77;%) |

Graf 14

Distribuce hodnot (norma, n=77;%)
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Distribuce hodnot a stanoveni Skdaly kategorii pro hodnoceni
posturalni rovnoviahy na SCPG

Aby bylo moZno na zakladé posturografického vySetfeni vyslovit domnénku normalni
rovnovahy a porovnavat tyto hodnoty s patologickymi (normu piekracujicimi) hodnoty
méfeni mezi sebou a vdase, a piipadné uvaZovat o diferencidlné-diagnostickych
(topodiagnostickych) vyvodech z SCPG méfeni, je potieba vytvofit hodnotici 3kalu pro SCPG
méfeni, tzn. rozdélit vysledky méfeni podle hodnotici Skély, kterd by korelovala s klinickym

pozorovanim posturalni rovnovahy.

O vytvofeni hodnotici tabulky se pokusil prvné Gans (40), ktery rozd€luje vysledky
posturografickych m&feni do &tyf kategorii, odpovidajicich klinickym diagnézam. Toto
rozdéleni piebird v nasledujici tabulce (viz Tab. 4) Lejska (66).

Tab. 4.

DP = direction preponderance. LL = laterolateralni vektor. AP = anteroposteriorni vektor. AP/LL = pomér
vektoru AP a LL.

Syndromy Unilat.perif.sy. Bilat.perif.sy. Vestib.dysharmonie BPPY Centralni
/kriteria vestib.sy.
RbgWay <0.5 <0.3 0.3-norm. norm. >]
RbgArea <(.5 <0.3 Norm. norm. >1

DF LL Chybi Chybi Chybi AP

LL >1.5 Riizna Riizna <1.5 <1.5 (00)
AP <1.5 Riizna Rizna <1.5 >1.5 (OO)
AP/LL <1.0 Riizna Rizna norm. (0,8-1,2) >1.0

V nadi praci jsme pied provedenim vlastni analyzy tuto tabulku pouZzili jako zdklad a
orientatni voditko k hodnoceni etiologie a topiky zavrati (periferni vs. centrdlni) do doby
definitivniho zpracovani souboru méfeni a vytvofeni vlastni $kaly pro patologické hodnoty.
V &ase se viak ukazalo zjevnym, e u vyznamné ¢asti pacientd hodnoty ze zminéné tabulky
neodpovidaji klinickym pozorovanim v jednom ¢i vice parametri a vySe uvedena tabulka pro
diferencialné-diagnostické tivahy tedy nemiiZe byt obecn platna. Vyslovili jsme tedy otdzku,
zda se jedna o problém méfeni Lejsky &i problém metodiky jako takové (tzn. ze SCPG

k topodiagnostické otazcee poruch rovnovahy nepfispiva).

Analyza vlastni prace byla provadéna v tabulkovém editoru MS Excel®. Na za¢atku
zpracovavéni naSich vlastnich vysledkid posturografickych méfeni byly provedeny nejdiive
grafy distribuce jednotlivych hodnot ze viech méfenych parametrii SCPG (vzestupné fady od

minima do maxima). Vysledky ukazuji, Ze distribuce hodnot SCPG méfeni tvoii kiivku
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tretiho fadu, ve vét§ing parametri (Wf, Ws, Af, As, Y£, As, RW, RA) se nejvice pfiblizujici
hyperbole.

Graf 16
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Zaznamenali jsme téZ souvislost parametri Wfa Ws, Afa As, Xfa Wf, Yfa Wf, Asa

Ws, Xs a Ws, Ys a Ws, jak ukazuji nasledujici grafy.
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Souvislost Ysa Ws
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Graf 31
Neni naopak patrna zavislost RW a Ws a RA a W, jak je téZ dokumentovano niZe.
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Na zakladé pozorovéni a porovnani distribuce vysledkii méfeni v souboru normdlni
rovnovdhy a zdrojového souboru bylo piistoupeno k vytvoieni Skaly pro kvantifikaci

rovnovahy v jednotlivych parametrech posturografickych méfeni.

Z porovnavani riiznych variant vyplynulo jako moZné stanovit Skalu, jejiz mezni

hodnoty byly definovany nasledné:

o _ Fxtrém minima* byl stanoven tak, Ze jeho hodnota se rovna priméru minimalni
hodnoty, naméfené v souboru normdini rovnovdhy, a minimdlni hodnoty,
naméfené v celém zdrojovém souboru. Vysledkim pod touto hodnotou bylo ve

gkale piitazeno hodnoceni ,,Extrémné pod normou* (Siselnym vyjadienim ,,-3%).

s Minimum normy™ bylo stanoveno jako minimalni hodnota naméfena v souboru
normdini rovnovahy. Vysledkim pod touto hodnotou bylo ve Skale pfifazeno
hodnoceni ,,Vysoko pod normou (Ciselné ,.-2°) pro hodnoty pod primérem
,extrému minima“ a ,,minima normy*, resp. ,,Pod normou* pro hodnoty nad

pramérem ,extrému minima“ a ,,minima normy*.

o _ Primér mezi normy” byl stanoven jako primér mezi meznimi hodnotami pro
normalni rovnovahu (,,minimum normy* a ,,maximum normy“ souboru normaini
rovnovahy). Vysledky méfeni mezi ,,minimem normy“ a ,,maximem normy* byly

hodnoceny jako ,,Dolni norma® a ,,.Horni norma® (¢isly -0,5 - 0,5).

o . Maximum normy”* muselo byt stanoveno tak, aby véiSina méfeni pacienth
snormalni rovnovdhou zlstavala pod bodem obratu hyperbolické kiivky
distribuce namé&fenych hodnot. Proto ,maximum normy“ bylo uréeno jako
maximalni hodnota namétena v souboru normdlni rovrovdhy pro parametry Wi,
Alf, ALs a RW, zatimco pro parametry Ws, Xf, Xs, Yf, Ys a RA bylo ureno
jako soudet minimalni pamé&fené hodnoty a medidnu ze souboru normdini
rovrovdhy; a pro parametry Al a As bylo stanoveno jako dvojnasobek medianu

ze souboru normdini rovnovihy.

o Extrém maxima“ byl stanoven tak, Ze jeho hodnota se rovna priméru maximalni
hodnoty, nam&fené v souboru normdlni rovnovdhy, a maximalni hodnoty,
naméfené v celém zdrojovém souboru. Vysledkim pod hodnotou priméru z
,maxima normy* a ,,extrému maxima* bylo ve $kdle pfifazeno hodnoceni ,,Nad
normou® (&iselnym vyjadfenim ,,1), vysledkim mezi primérem z ,,maxima

normy“ a extrému maxima® a hodnotou ,extrému maxima®™ bylo pfifazeno
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hodnoceni ,,Vysoko nad normou® {(Ciselné: ,,2°).

Vysledkim nad hodnotou

,maximum normy* bylo pfitazeno hodnoceni ,,Extrémné nad normou™ (¢iselné:

”3“)'

Z nepomérového charakteru parametri Way, Area, X a Y vyplyvd, Ze v téchto

parametrech nelze dosdhnout vysledki ,,pod normou® a nizsich.

Takto byla vytvofena osmistupiiova hodnotici §kdla pro kvantifikaci rovnovahy pomoci

SCPG, ve které se vysledky méfeni ze souboru normdini rovnovdhy nachazeji v prostfednich

tfech pasmech (viz Tab. 8 - Tab. 7) Zamérn¢ nebylo ve Skale voleno hodnoceni ,.hormalni

rovnovaha“ nebo ,,patologickd rovnovéha® apod., protoZe z jednotlivého parametru SCPG

méfeni uvaZovat na celkové hodnoceni funkce posturalni rovnovahy nelze.

Poéty naméfenych vysledka v jednotlivych pasmech skaly z celého zdrojového souboru

pak ukazuji nasledujici tabulky (Tab. 8 - Tab. 9) a grafy (Graf 33 - Graf 36).

Tab. 5: Hranice normy a hodnot mimo normu

Hranice [Cis. [Wf |Ws |Af As ALf  |ALs [Xf {Xs ¥Yf  {Ys RW |[RA hodnaceni
min.extrém 3 0,538 0,55 0,282 0,123 extrémnt pod
Normoeu
1/2{(min.nor -2 0,675 0,083 0,413 {},19}{vysoko pod
m-¢xtrém) normou
min.norm -1l 1,008 10331 0,147| 0,145 0,812} 0,816] 8,008 8,859 7,842 8,875 0,544] 0,257 pod normou
primnorm § -0,5| 1,794} 2,091 0,442| 0,619 1| L,008] 1631 1791 1527 17,42} 0,808] 0,643]v nizsi normd
max.norm 0,51 2,58] 3,149 0,737] 1,093] 1,188 12| 24,61 2697{ 22,70 2597] 1,073] 1,029|vevyssinomé
0,5m?){-n0r i 6,435] 8,751 4,451] 6,521} 1,475 1,45 3427 34,89 33,91 43,81 2,477| 2,466{nad normou
m-exirem
max.extrém 2| 10,291 14,35 8,165; 11,95] 1,762 1,71 43,93t 4281| 45,12} 61,66 3,882 3,904 gﬁ&l?unﬂd
Tab. 6: norma (n)
n=77 W Ws Al As ALf AlLs Xf Xs Yf Ys RW RA
-3 0 0 0 G
-2 0 0 0 Y
-1(0 o 0 0 0 0] 4] 0 0 #] 0 0
(3,553 35 51 45 45 37 37 36 43 42 49 29
0,5|23 38 21 28 29 39 35 27 22 20 27 35
i 4 5 4 3 1 5 14 12 15 1 13
2[0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
30 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
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Tab. 7: norma (%)

n=77 (Wf Ws Af As ALf AlLs |Xf Xs Y Ys RW RA
(%)
-3 0,0% |0,0% 00% 10,0%
-2 0,0% 10,0% 0,0% [0,0%
-1{0,0% [0,0% [0,0% 1{0,0% [0,0% {0,0% {0,0% {0,0% [0,0% {0,0% [0,0% [0,0%
-0,5|68,8% 145,5% |66,2% [58,4% |58,4% [48,1% |48,1% [46,8% |55,8% |54,5% [63,6% {37,7%
0,5(29,9% [49.4% [27,3% [36,4% [37,7% 150,6% [45,5% |35,1% |28,6% [26,0% 135,1% {45,5%
11,3% [52% [65% [52% 13,9% |1,3% 16,5% |18,2% |15,6% |19,5% [1,3% {16,9%
210,0% [0,0% [0.0% 10,0% {0,0% [0,0% 1]0,0% [0,0% [0,0% [0,0% |0,0% [0,0%
30,0% [0,0% {0,0% [0,0% [0,0% |0,0% [0,0% {0,0% |0,0% [0,0% 0,0% |0,0%
Tab. 8: Skala dle hranic normy a extrémnich hodnot (n = 1321)
Skala (n) {Wf |[Ws |Af |As |ALf JALs [Xf [Xs |Yf |[¥s |RW [RA
<min.extrém 36 53 54 68 -3
>min.extrém 1421 150 175 134 -2
>0, Smin.extrém- 261 251 3731 139 -1
min.norm
dolni 5570 180 563| 259F 335] 298] 547 238 503] 279 497t 663| -0,5
pol.normy
harni 392| 355 327F 292 243| 212| 411| 407} 410 410 162} 185 0,5
pol.normy
<05maxnorm-{ 312 7151 362 694] 162| 152 192 251 231| 425 551 111 1
extrém
<max.extrém 17 45 13 38 69 0 56 144 721 118 0 0 2
>max.extrém 7 19 100 25 731 205 58| 228 63 73 5 21 3
Tab. 9: Skala dle hranic normy a extrémnich hodnot (%, n = 1321)
Skala (%) in Ws AF As ALf ALs Xf Xs Yf Ys RW RA
<min.extrém 2,58% 13,7%% 3,86% 14.36%
>min.exaém 16,16% (10,73% 12,52% 19.59%
>0, 5min.extrém-min.norm 18.67% [17,95% 26,68% [9,94%
dolni 39,84% [12.88% [4027% [18,53% [23.96% [21,32% [39,13% [18,45% [3598% |19.96% 35,55% (47.42%
pol.normy
horni 28.04% |25,39% |[23.39% 120,89% l17,38% [15,16% [29,40% [29,11% [2933% [29,33% (11.59% [13,23%
pol.normy
<), 5max.norm-|22,32% |51,14% [25,89% {49,64% [11,39% [10,87% [13.73% [17.95% 16,52% 130,40% [3.93% |7.94%
extrém
<maxextrém |1,22% [|3.22% [0.93% [2,72% [494% [0.00% [4.01% |1030% |5,15% [BA44% 0,00%  [0,00%
smaxextrém  [0,50% {1.36% [0,72% [1,79% [5.22% [14,66% {4.15% [1631% [4.51% ]5.22% 036% {1,50%
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Rozlozeni hodnot (n=1398; %)
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RozloZeni hodnot (n=1398;%)
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Graf 36

Z takto vytvofeného kélovaciho systému vyplyva, Ze vétsina vysledkil vySetfovanych
z celého zdrojového souboru se nachédzela v pdsmu hodnoceni ,.dolni norma®, ,horni norma’™
nebo ,,nad normou*, distribuce vysledkil na $kale v8ak je v porovnani se souborem normdlni
rovnovdhy zietelné rozptylen&j¥l. Aplikace Skdlovaciho systému na kvantifikaci rovnovéhy u

nemocnych se zavrati jsou diskutovény dale.
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2.3.2 Kvantitativni hodnoceni poruchy rovnovahy pomoci SCPG

Subjektivni hodnoceni miry poruchy rovnovahy subjektem (pacientem) i objektem
(lékafem) je velmi svizelné pro principidlni neobjektivnost takového hodnoceni. Po vytvofeni
objektivni 8kaly pro kvantifikaci rovnovahy je jediné moZno dosahnout pFesného
odstuptiovani rovnovahy v Ciselném vyjadieni a tedy i moZnosti porovnavani vySetfovanych
v &asec a mezi sebou. ProtoZe posturografie je metodou zaméfenou pravé na objektivni
vySetfen{ posturalni rovnovéahy (s numerickym vystupem), Ize ofekavat, Ze pravé SCPG bude
ze stavajicich vestibulologickych piistrojovyeh metodik pro kvantifikaci poruchy rovnovahy
tou nejvhodnéjsi. Analyza moZnosti SCPG pro kvantitativni hodnoceni poruchy rovnovahy

byla proto v ramei této prace provedena nejdiive.

Pfi sestavovani algoritmu objektivniho hodnoceni posturdlni rovnovahy je tieba
uvaZovat, Ze ne viechny hodnotici parametry SCPG budou mit pro kvantifikaci posturalni
rovnovahy stejnou vahu. Z tohoto diivodu jsme podrobili analyze 3 soubory vySetfenych: ze
souboru neurootologickych pacienttt jsme vybrali pacienty bez klinicky manifestni poruchy
rovnovahy v dob& méfeni (soubor kompensovanych; n=83) a pacienty s klinicky manifestni
poruchou rovnovahy (soubor dekompensovanych; n=205). Tyto soubory jsme pak
porovnédvali v programu MS Excel® navzijem a se souborem normdlni rovnovdhy

v absolutnich naméfenych hodnotach a na jiz difve vytvofené osmistupiiové hodnotici 3kale.

Vysledky (absolutni podty a procentudlni zastoupeni hodnot) na hodnotici $kale zachycuji
tabulky (Tab. 10 - Tab. 13) a grafickd zndzornéni (Graf 37 - Graf 38).

Tab. 10
n {(kom Wf RA
3 2 4
AT e e T T 25 9
052 3. 000280 2 o220 .7 0 3 9 26 13 34 44
0536 18 34 24 15 . 14 28 30 36 30 8 15
120 @ 59 22 5 7 9 15 22 14 3 3 3
21 3% 0“1 -0 .0 B .8 3 5 0 0
30 0 402 5 3 14 4 4 0 1
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Tab. 11

% (kor WE - Ws i AR ceAs e AL ALs S X o Xs i YE Y s i RW e RN
-3 24% 12,0% 3.6% 4.8%

-2 o 22,9% 13,3% 12,0% 8,4%
-1 ' 19.3% 20,5% . 30,1% 10,8%

-0,531,3% 3,6% 31,3% 2,4% 265% 20,5% 37,3% 10,8% 31,3% 157% 41.0% 53.0%
0,5 43,4% 21,7% 41,0% 28,9% 18,1% 16,9% 33,7% 36,1% 43,4% 36,1% 96% 18,1%
1241% 71,1% 26,5% 67,5% 84% 10,8% 18,1% 265% 169% 37,3% 36% 3.6%
21,2% 36% 00% 12% 00% 00% 72% 96% 36% 60% 00% 00%
300% 00% 12% 00% 24% 60% 36% 169% 48% 48% 00% 12%

Tab. 12
n (dekeWF o Wsse AR A AL 2 Als o X X ¥ Yen G RW T RAG
-3 9 10 p 9 9
2 37 39 R 38 22
- - 45 44 . _ 61 37
0,5 73 7 74 23 59 49 88 . 22 70 26 71 97
0,5 64 57 - 48 36 . 21 23 62 62 54 64 17 24
1 59 125 72 129 18 19 A7 48 44 71 6 11
23 1 3 8 6 0 10 28 - 13 23 0 0
34 5 5 9 10 . 21 16 45 20 - 21 3 5
Tab. 13
Y (dekWF o Ws - AF o As AL ALs o XE i Xs ¥s: o RW.  RA
-3 — ~ . 10,8% 12.0% 10,6% 10.8%
-2 . : 44.6% A7.0% . : 458% 26,5%
- - ' 54,2% 53,0% - ' . 73,5% 44,6%

0,5 88,0% 8,4% 89,2% 27,7% 71,1% 59,0% 81,9% .26,5% ' 84,3% 31,3% 855% 116,9%

0,5 77,1% 68,7% 57.8% 43,4% -253% 27,7% 747% 747% 651% 77.1% 20,5% 28,9%
1711% 150,6% 86,7% - 155,4% 21,7% 22,9% 56,6% 57,8% 53,0% 855% 7.2% 13,3%
236% 13,3% 36% 96% 72% 00% 120% 337% 157% 27,7% 00% 0,0%
348% 60% 60% 10,8% 120% 253% 19,3% 542% 24,1% 253% 36% 60%

Distribuce hodnot {(kompensovani, n=93)
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Z vy¥e uvedenych tabulek a grafii je patmé, Ze distribuce hodnot v souboru normalni
rovnovdhy je ve srovnani s ostatnimi soubory na hodnotici $kale vyrovnan€si, tzn., Ze na
rozdil od vySetfenych osob s normalni rovnovahou, pacienti s poruchou posturalni rovnovahy
(anamnesticky ¢i aktudlné v dobé méfeni) ve vicero parametrech piekracovali hodnoty normy
gkaly (-0,5 — 0,5 resp. -0,5 — 1). Rozdil mezi souborem kompensovanych a souborem
dekompensovanych vSak se jevi jako piekvapivé maly, jak je patrno nejlépe z grafickych
znazornéni (Graf 39 - Graf 44).

Kompensovani vs. dekompensovani

6
5
4
3
2 i
1,
04 _
WF_k Ws_k Wf_d Ws_d
\mprim | 2,405315987 | 4265439134 | 2,740166597 | 503618331
‘mmed | 2111510049 | 3745193075 | 2,006968178 | 4,055952201

Graf 39
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Kompensovani vs. dekompensovani

Af_k As_k Af_d As_d
m prim 0,931916983 1,839592068 1,527212129 3,50288006
B med 0,550080972 1,428571009 0,555060545 1,662076671
Graf 40
Kompensovani vs. dekompensovani
1,
0,95
0.9
0,85
0,8
075 ALf Kk Als_k Alfd | Alsd
;.Vprn;film 0,887926.5“5—61 0,907596568 | 0,9315600232 | 0,962365565“
& med l 9,834363591 0,835?:]1947 0,841957205 ___9,847975679

Graf 41

Kompensovani vs. dekompensovani

X1k Xs_i Xi_d Xs_d
22,66143771 31,30582371 25,1980833 35,9531423
18,38737628 . 27.29649472 _20,20200402 30,23692415

Graf 42
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Kompensovani vs. dekompensovani

Yk

Ys_k

¥id

Y¥s_d

8 prim

21,29660357

28,28633341

24 96183149

364038194

@ med

1780614138

2520408856

17,89350327

28,832547

Graf 43
Kompensovani vs. dekompensovani
RW k RA_k RW d RA_d
| & prim 0,803056857 0,62?0'@167 0,627138109 0,75415305
i a med 0,553586449 O_,_;}?E@ﬁ% 0532756174 Q,353506923
Graf 44

Z patmych tendenci kextrémnim hodnotdm u Casti méfeni zejména v souboru
dekompensovanych, vyplyva v&t§i vyznam medianu nez priméru pro hodnoceni. Toto plati

zejména pro parametry ALf, ALs, pfipadné Af, As.

Jak ukazuji nasledujici grafy (Graf 45 - Graf 50), rozdil z vysledkd mezi souborem
kompensovanych a souborem dekompensovanych v medianu hodnoty na hodnotici Skéle se

ukazuje jako patrny pouze v parametrech Ys a RW.
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Kompensovani vs. nekampansovani

¢

!med

Graf 45
Kampensovani vs. nekompensovani
1
0.5
0
|E2 mea 0,5 1 05 1
Graf 46
Kompensovani vs, nekompensovani
’ ALi_k Als_k AL d Als_d
|@ mea o5 | 05 05 05 |
Graf 47
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Kompensovan! v. nekompensovand
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Graf 48

Graf 49
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Graf 50

Porovnani souboru kompensovanych a souboru dekompensovanych lze shrout
konstatovanim, Ze pomoci SCPG lze statisticky odliit skupinu osob s klinicky manifestni a
aktuilng nepfitomnou poruchou rovnovahy, tento rozdil vak neni velky a projevuje se
ptedeviim v rozdilu vychylky t&Zi3t& v ose Y a poméru drdhy opsaného t&ZiSt€ pii vizualni
supresi a fixaci (parametry Wf, Ws). Toto je duleZité zejména v praktickém rutinnim
kvantitativnim hodnoceni rovnovéhy pomoci SCPG, protoZze posturograf STP-03 pravé tyto

parametry (Wf, Ws) zobrazuje. Nabizi se tedy jako vhodné pravé (a pouze) u téchto
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parametri k jednotlivym stupiiim hodnotici Skdly pififazeni pojmi pro hodnoceni miry
poruchy rovnovahy, napi. podle Tab. 14 (srv. téz Graf 51).

Tab. 14: Hodnoetici tabulka kvantifikace poruchy rovnovahy

kvantifikace poruchy WHE_min W max Ws_min Ws_max kiinické
rovnovahy hodnoceni
-1ipod normou  |<1,00806383791728 <1,03283088860611 Zvysena
rovnovaha
-(,5/dolni norma 1,01 1,79 1,03 2,09 normalni
rovnovaha
0,5thori norma 1,79 2,58 2,09 3,15 normaini
rovnovaha
1inad normou 2,58 6,43 3,15 8,75 porucha
rovnovahy
2|vysoko nad (6,43 10,3 8,75 14,4 vyrazna porucha
normou rovnovahy
3|extremné nad|>10,28840019|- >14,35248297|- extremnni
normou porucha
rovnovahy

Limitni hodnoty pro parametr Way

+ pod normou

= dolni norma

- horni norma

950
AIEATG

= vy50ko nad normou

S M N R LT

P¥i porovadni obou zminénych skupin se souborem normdini rovnovdhy je rozdil ve
yysledcich v souboru kompensovanych a souboru dekompensovanych zietelngjsi a ukazuje tak
na vyznam SCPG pii detekci latentnich (klinicky nemanifestnich) poruch posturdlni

rovnovahy.
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2.3.3 Kvalitativni hodnoceni poruch rovnovahy pomoci SCPG
(diferencialni diagnostika)

Zakladni otazkou vestibulologie je topodiagnosticka diferencidlni diagnostika (tzn.
odliSeni perifernich a centralnich zavrati od sebe a jejich odliSeni od ne-vestibularnich poruch
rovnovahy). K zodpovézeni této otdzky dosud neexistuje metodika, umoziujici jednoznacné
odliseni téchto patofyziologickych stavi a je nutno spoléhat stile pfedev§im na anamnézu a
fyzikalni vySetfeni spolu s kombinaci pistrojovych a daldich pomocnych metod. Kazdi
vestibulologicka metodika by tedy méla byt zkoumana, zda a do jaké miry mize ke zminéné
zakladni vestibulologické otdzce plispét. Protoze SCPG je ve své podstaté objektivizaci
Rombergova testu, prdvem lze occkdvat, e 1 u této metodiky by mohl byt uréity vztah

k otdzce diferencidlni diagnostiky zavrati nalezen (33).

Pro analyzu schopnosti SCPG kvantitativniho hodnoceni byly ze souboru
neurootologickych pacienti vytvofeny v tabulkovém editoru MS Excel® soubor perifernich a
soubor ne-perifernich vestibuldrnich 1ézi, které byly déale porovnavany navzajem a se
souborem normdini rovnovahy. Aby bylo zajisténo standardni (jednotné) a co nejobjektivné;si
topodiagnostické uréeni, byly piehodnoceni viichmi pacienti z neurootologické poradny,
zaClenéni do souboru, a topodiagnosticky znovu uréeni podle striktné stanovenych kriterii.
K tomu byl jako pomtcka vytvoten v editoru MS Excel vzorec pro zafazeni pacienta do
piislusné kategorie (automaticka ,napovéda®) podle dat z anamnézy, fyzikélnich,

zobrazovacich, sérologickych a konsiliarnich vySetieni.

V prvni fazi bylo opét znazornéno rozlozeni hodnot ze viech tf porovnavanych soubord.

Nize jsou zobrazeny vysledky v grafické podob¢ (Graf 52 - Graf 69).

Graf 52
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Graf 53

Graf 54
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Graf 55

Graf 56
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Graf 60

Graf el

91




Graf 62

Graf 63
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Graf 64

Graf 65
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Graf 66

Graf 67
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Graf 68

Graf 69

Dile byly porovnavany zminéné soubory pomoci hodnotici $kély, coz lze pokladat
(podobné jako u kvantifikace poruch rovnovdhy) jako vhodné voditko pro subjektivni
(orientadni) interpretaci SCPG vySetfeni, ale nikoliv jako vychodisko pro pfesné
topodiagnostické vyhodnoceni SCPG vysledkd. Vysledky ukazuji Grat 70 - Graf 71,

procentualni zastoupeni na hodnotici 8kale viz Graf 72 - Graf 74.
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Graf 70

Graf 71
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Graf 74

ProtoZe sensitivita i specifika pro topodiagnostickou otazku byla shiedana neuspokojivé
mald, bylo hledéno jiné feSeni. Vychodiskem bylo zvoleni jinych meznich hodnot (odliSnych
od kvantifikadnich meznich hodnot pro hodnotici $kalu), a sice takovych, které by zvySily
sensitivitu i specifiku pro periferni jednotlivé klinické diagnostické skupiny (periferni,
centralni a ne-vestibularni poruchy rovnovahy). Ukazalo se pfitom jako ziejmé, Ze centralni a
ne-vestibulami poruchy nelze podle vysledkd odlisit vibec, proto soubor porovnavany se

souborem perifernich byl pojmenovan jako soubor ne-perifernich (nikoliv napf. ,,soubor
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centralnich®). Mezni hodnoty pro odlifeni souboru perifernich, souboru ne-perifernich a

souboru normalni rovnovahy byly opét hledany z distribuénich k¥ivek hodnot meéfeni pro

jednotlivé parametry. Tab. 15 ukazuje vysledek hledani.

Tab. 15: mezni hodnoty pro topodiagnosticky vypocet

MEZNI Wi AF Xf Yf Ws As Xs - Ys AMWTIALT  |AAWSs|ALs |[RW  [RA Xifs [Yfis]AWIYIX |
HODNOTY

dol.mez 1,00806|0,14726(8,00848|7,84158(1,03283]0,14536|8,85888|8,8747 0,8122| 0,2 10,8156|0,5436(0,2571}.

normy

dolmez |16 0,2 9,5 - - 1,5 9,5 - - 0,65] - 0,47| 0,275 0,1}0.28} 0,30,34|0,31
topodg.

hor.mez 2,5798 0,7374| 24,611} 22,703 | 3,1489] 1,0034| 26,969{25,968| 0,3 |1,1882 1,199941,072511,0291}.

normy

hormez 145 2 40,5 55 14 30 100 80 06111,5 1,09(1.,8 1 i3

topodg.

Byly hledany i daldi (odvozené) parametry SCPG méfeni (A/WE, A/Ws, Xf/s, Yis,

A/W, Y/X) , které viak se jako p¥inosné neukazaly, proto nejsou déle rozebirany, pouze Yi/s

(pom&r vychylky vose Y pii vizudlni fixaci k vychylce vose Y pii vizudlni supresi) se

ukazuje byt vysSi u periferni vestibularni 1éze. Vysledky shrnuji Tab. 16 - Tab. 18, napadné

hodnoty jsou vyznateny. Napliiuje se tak otekdvani, Ze pro periferni vestibuldrni 1éze je

. - r r r r r - w Wt W r *
charakteristicky lateralni vysledny vektor rozkmitu t€Zi§t¢ a mala vychylka v ose Y; u ne-
. , o s . xrer e s .
perifernich 1ézi byl zachycen &astjsi vyskyt vy3Sich hodnot Wf a Af (drdhy a plochy
r WS W
opsaného t¢Zite).
Tab. 16
PERIF Wi Af wi Yi Ws AS Xs Y5 RW RA Xils  ¥fis AW p YK tot.
sum 180 138 159 158 159 159 159 15% 158 159 159 159 159 158
nom 121 117 116 114 39 49 80 73 1] o o [+3 0 . 19
perif 0 0 i a a 0 0 0 9 g 8 2 4 oY L B
cents B T [ 4 Q 1] 3 5 4 4 ] o 1] 9
% norm 76% 74% T3% T2% 25% 31% 50% 46% 0% 0% 0% 0% 0% 12%
Yoperif 0% 0% 0% % 0% 0% 0% 0% 8% &% 5% 5% 3% 26%
Secentr 4% 4% 4% 3% B% 0% 2% 3% 3% 3% 0% 0% 0% 0% B%
Tab. 17
NE-PERIWF Af AF i Ws As s ¥g APNE - AlF AWs  Als RW RA Xfis  Yifs AW p YiIX tot.
sum 82 82 82 82 82 82 BZ 82 82 B2 82 82 82 82 82 82 82 82 82
nommn 45 39 51 51 24 22 29 39 38 17 4 34 a 0 G a o 1] 11
perif 2 0o 0 [ 0 a 0 0 10 o [ 1 3 2 2 2 0 10
centr {7 AL 7 0 a 3 [ 8 9 o 8 5 4 o a o 0 20
% norm 62% 29% 27% 3% 48% A6% 21% 5% 41% 0% 0% 0% 0% 0% 0% 13%
Yoporif 0% 0% 0% 0% 0% 0% 0% 0% 0% 12% 0% 0% 1% 4% 2% 2% 2% 0% 12%
Ycentr [ii20°8 ¥ FHREL 1% 8% 0% 0% A% 7% 10% 11% 0% 10% 8% 5% 0% 0% 0% 0% 24%
Tab. 18
NORMA Wi Af XFf Yf Ws AS X5 Ys AT Alf ANYS  Als RW RA xs  Yifs AN D YIX tot.
sum 77 77 77 kil 77 77 kil 7 Tv kil 77 77 Fid ki 77 7T 7 Fid 7T
o 7% 72 72 65 73 73 63 62 69 33 25 T4 0 ] 0 1] a 0 82
perif [¢] o a [¢] [¢] [+] [t} a 0 o ] [i] [t} 0 0 0 [ 0 Q
centr Q 1] k1] v} O [ 4 a 0 o o] 4] [+ 2 Q 1] [ 0 2
% nom| 99% 4% 94% 84% 85% a5% 82% 1% 0% 90% 2% 6% 0% 0% 0% 0% 0% 0% B1%
Yopenf 0% 2% 0% 0% 0% 0% D% 0% 0% 0% 0% 0% 0% 0% 0% 0% 0% 0% 0%
“centr 0% 0% 0% 0% 0% 0% 0% D% 0% 0% 0% Q% 0% 3% 0% 0% 0% 0% 3%

Po nalezeni zmin&nych meznich hodnot pro topodiagnostiku byl v editoru MS Excel®

vytvofen vzorec (formule) pro zafazeni kaZdého vySetfeného (souboru hodnot v jednotlivych

v r

parametrech), a doladén tak aby generoval vysledek co nejblizsi
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(periferni, ne-periferni, norma). Piiklad syntaxe pro topodiagnostické zhodnoceni parametru
Wt
=KDYZ(JE.PRAZDNE(hodnota Wi);""; KDYZ(hodnota Wi<maximum normy Wf."norm";K
DYZ(hodnota_Wf>horni_mez_topodg Wif"centr";"?")))

Podobnym zpisobem byly vytvofeny vzorce pro hodnoceni ostatnich zdkladnich a

odvozenych parametrii SCPG vySetieni.
Syntax vzorce pro celkové topodiagnostické vyhodnoceni byl vytvofen nasledovné:

=KDYZ(JE.PRAZDNE (hodnotaW);"" KDY Z(A(hodnotaWf="norm";hodnotaAf~"norm
"hodnotaXf="norm";hodnotaZf="norm" ;hodnotaWs="norm";hodnotaAds="norm";hodnotaXs=
"norm";hodnota¥s="norm");"norm";KDY Z(COUNTIF((hodnotaXf:
hodnota¥/X);"perify>COUNTIF ((hodnotaXf:
hodnota¥/X):"centr");"perif; KDY Z(COUNTIF((hodnotaXf:
hodnota¥/X);"centr"y>COUNTIF((hodrnotaXf: hodnotaY/X);"perif™);"cenir";"?7"))))

Nasledujici tabulka ukazuje vysledek, jaké maximalni miry sensitivity a specifiky bylo
takto dosaZeno pro topodiagnostickou diferencialni diagnostiku porovaanim SCPG méfeni

s klinickym pozorovanim (topodiagnostickou diagnézou).

Tab. 19

Sensnwlta a speclflta souboru {p. c, n) pro perif. a ne-perif. poruchu rovnovahy

- 80.4%
- 64.5%

Vypoé&tim shroutym v Tab. 19 lze rozumét tak, Ze pravdépodobnost odhaleni pacienta
s klinickou diagnézou periferni nebo ne-periferni poruchy posturalni rovnovahy nebyla
vysoka (29,2%, tj. méné neZ téetina vysetfenych). Takova osoba v8ak byla dale spravné
uréena s 76,8% spolehlivosti, coZ lze pokladat za uspokojivé. Vysiedky je nutno vztahovat

k analyzovanému souboru vySetienych osob, lze viak véfit, Ze mohou byt pouZitelné obecne.

Vztah SCPG ke stanoveni klinické diagnozy

Je problematické se domnivat, e SCPG miZe piispét ke stanoveni konkrétni klinické
diagnozy ze skupiny perifernich i centralnich 1ézi. ProtoZe v souboru neurootologickych
pacientli byly uvedeny i klinické diagdzy, bylo v editoru MS Excel® provedeno porovnani

téchto diagndz (diagnostickych skupin) s vysledky SCPG méfeni.
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Prezentované vysledky nelze generalizovat a je nutno pokladat je za dokumentaéni,

zejména s ohledem na malé vySetfované soubory.
Periferni vestibuldrni léze

Akutni vestibularni vypadek, vestibularni neuronopatie
Akutni jednostranny unilateralni vestibularni vypadek (Acute Unilateral Vestibular

Failure, AUVF)

V souboru neurootologickych pacientd bylo 31 nemocnych sdg. Vestibularni
neuronopatie. 19 znich (61,29%) bylo spravné uréeno vzorcem SCPG jako periferni
vestibulérni porucha, 1x (3,2%) byla chybné& urcena dg. ne-periferni poruchy rovnovahy a

v 11 piipadech (35,48%) SCPG nestanovilo topiku léze.

Morbus Méniére
Meéniérova choroba je ptesna nosologickd jednotka, definovana (86) jako idiopaticky

endolymfaticky hydrops klinicky charakterizovany nitrou$ni symptomatickou triddou resp.
tetrddou. Klinicky sc¢ rozliuji klasicka forma, Lermoyeziv syndrom (69), Méniérské drop-
attacks, a isolovana kochlearni a vestibularni forma, jejichz existence je diskutovana (86).
V naem souboru jsme tyto klinické podjednotky nerozliSovali a jako m. Méniére jsme

ozna&ili pouze klinicky (symptomaticky) definovanou jednotku, dle popisu vy3e.

V nasem souboru neurootologickych pacientdl bylo zaélenéno 44 nemocnych
s diagnézou m.Méniere. Ve 23 piipadech (52,27%) byla z méfeni SCPG spravné vypoctena
diagnéza periferni vestibulopatie, ve 21 ptipadech (47,72%) nebylo mozno vypoctem topiku
uréit. Je skutednosti, Ze pacienti sdg. m.Méniére jsou dlouhodobé sledovani
v neurootologické ambulanci i v dobg, kdy jsou bez manifestni poruchy rovnovihy. To je

moZnym vysvétlenim nizké sensitivity SCPG v tomto malém souboru nemocnych.

Benigni paroxysmalni polohovaci vertigo (BPPV)
Stambolieva (98) pti hodnoceni posturdlni stability u BPPV metodou SCPG zjistila

rozdil vysledkfi ve srovnani se skupinou zdravych osob. Posturografickou diagnostikou u
BPPV s¢ zabyval téZ Boniver (16). V nafem souboru neurootologickych pacientl bylo
zatlenéno 6 pacientl s uvedenou dg. Metodika SCPG z tohoto poctu urcila 5 (83,33%) jako
periferni vestibulopatii a 1x (16,67%) jako ne-vestibularni poruchu rovnovéhy, coZ podporuje
nazory Stambolievy o rozdilu vysledkid SCPG u zdravych osob a nemocnych s BPPV. Die

Norrého ani nalez normalni balance nevyluéuje periferni poruchu u BPPV (78).
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Neurinom akustiku
Neurinom akustiku (vestibulami schwannom) je benigni nador vyrlistajici z pochvy

vestibularniho nervu (souast V1II. hlavového nervu). V souboru neurootologickych pacienti
této prace bylo zaclenéno 14 nemocnych s touto diagndzou, s nadorem pfevazné na pravé
strané (n = 12/14 tj. 85,71%), v jednom p#ipad¢ oboustranné. Velikost nadoru se pohybovala
vrozmezi 5-40mm. Z tohoto malého souboru nelze vytvafet validni zavéry, nicméné graf
uvedeny niZze demonstruje moznou souvislost mezi stoupajici velikosti nddoru a vysledky
SCPG méfeni. Byly hodnoceny pouze zakladni (neodvozené) parametry, zavislost na velikosti

tumoru je patrna zejména v parametrech vychylky v ose Y a X.

Vztah SCPG parametra k velikosti neurinomu VI

— Lineami (X)
- Lineami (Xs) |

e LineaAmMi (YT)

Lingdmi (Ys)

Graf 75

Trend k vzestupu hodnot byl patrny i v dalsich parametrech na grafickém znazomeéni

v hodnotici gkale.
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Vztah SCPG parametru k velikosti neurinomu Vit

Graf 76

Vztah SCPG parametra k velikosti neurinomu Vil

Graf 77
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Vztah SCPG parametra k velikosti neurinomu Vil

Graf 78
Jiné periferni vestibulopatie
Ve skupiné 44 blize neuréenych perifernich vestibularnich syndromi bylo 28 pacientl
(63,64%) shodné s klinickou hypotézou vypoéteno jako periferni vestibulopatie, v 10
pripadech (22%) nebyla diagnéza naznacena a 6 nemocnych bylo metodikou SCPG

vyhodnoceno jako centralni v rozporu s klinickou diagnozou.

V&ichni tii pacienti po komoci labyrintu byli spravné vypoéteni jako periferni
vestibulopatie, stejné jako jediny nemocny s neurovaskularni kolizi a vrozenou nitrousni
poruchou, jeden ze dvou piipadd ototoxické vestibulopatie. Vztahem CPG a

posttraumatickeho vertiga se zabyval Conte (23) a Mandelbaum (71).

Centrdlni pri¢iny poruch rovnovdahy

V souboru neurootologickych pacientit (n=288, viz str. 51) byli zahrnuti ¢tyfi nemocni
s neuroborelidzou a topikou centralni poruchy rovnovahy. SCPG vypocet ur¢il dva z nich

jako periferni vestibulopatii, ostatni dva nemocni zistali topodiagnosticky neuréeni.

Z dvou pacientli s centrdlni zavrati po meningitidé byl jeden vypocéten jako periferni

druhy jako centrilni vestibulopatie.

Tii zjedendcti nemocnych s bliZze neurdenou centralni poruchou rovnovahy byli
vyhodnoceni SCPG jako centrdlni (27,27%), dalSich pé&t jako periferni vestibulopatie
(45,45%), ve dvou piipadech nebyla SCPG pfistrojem topika 1éze navrZena.
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Ostatni pFi¢iny poruch rovnovihy

Cervikogenni vertigo
Cervikogenni vertigo je definovano nejpodrobnéji u Lewita (70). Podle Kiupky (62)

chybna proprioceptivni signalizace p¥i dysfunkci kréni patefe a zejména subokcipitalnich
svali patologicky ovliviiuje vestibulospinalni reakce a tim zpiisobuje poruchu rovnovéhy.
V souboru neurologickych pacientli této prace byla stanovena diagnéza cervikogenniho
vertiga v 41 ptipadech. Z tohoto po¢tu byla u 5 nemocnych uréeno klinicky periferni topika
léze, u dalSich 5 pacienti centralni topika, ostatni nebyli topodiagnosticky uzavirani. SCPG
méfeni z poétu 41 vySetfenych 16x (39,02%) vyslovilo topiku periferni vestibulopatie, v 10
piipadech (24,39%) ne-periferni poruchu rovnovahy, v 15 méfenich nebyla topika naznacena.
Diagnoza cervikogenniho vertiga je vSak natolik diskutabilni, Ze je tieba podobné opatiné

piistupovat i k vysledkim SCPG méfeni u této diagnézy.

Psychogenni poruchy rovnovahy
DSM-IV uvadi 15 diagnostickych polozek (52), pfi kterych se vyskytuje symptom

zavrati. Jefabek uvadi nejéastéjdi vyskyt psychogenni poruchy rovnovahy u neurotickych
poruch. Neurotickym syndromem se specifickou vazbou na pocit vertiga je akrofobie (fobicka
zavrat’ z vy3ek), fobické posturdini vertigo (zavrat’ pii stoji ¢i chizi pfi normdlnich nalezech
posturalnich vySetieni), psychogenni vertigo (56). V souboru neurootologickych pacienti byla
klinickym vySetfenim stanovena diagndza psychogenni zdvrati u 16 nemocnych. SCPG
vypotet u 8 z nich stanovil periferni topiku léze (50%), pouze ve 3 piipadech (18,75%) byla

uréena dg. ne-periferni poruchy rovnovahy.

Byla téZ provedena mala prospektivni SCPG studie méfent u 10 dobrovolnych pacienttt
s depresivnim a anxiosnim syndromem, hospitalizovanych na Psychiatrické klinice Fakultni
nemocnice v Hradei Kralové. Za standardnich podminek tak bylo provedeno 20 méfeni,
znichz v 13 ptipadech (65%) nebyla pomoci SCPG topodiagnostika uréena (klinicky
normalni rovanovaha), 5 méfeni (25%) bylo vypoétem zhodnoceno jako periferni
vestibulopatic a ve 2x (10%) ne-periferni porucha rovnovahy. Celkové je tento soubor

vysetieni maly a nelze z n€j vyvozovat bliz8i zavéry.

Muitisenzoricky deficit a polyfaktorialni pFi¢iny poruch rovnovahy
Multisenzoricky deficit je charakterizovan jako porucha rovnovéhy v disledku deficitu

vstupnich informaci vice smyslovych systémi, zejména zrakového, vestibuldrmiho,

somatoceptivniho a stuchového. Riziko vicesmyslového deficitu stoupa s vékem, na vysledné
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poruse posturdlni rovnovahy se téZ podili mentalni (centrdlni) schopnosti prostorové
orientace. Multisenzoricky deficit je spojen s vy3$8im rizikem zirity posturalni rovnovihy a

padu, podobné jako toto riziko stoupd s biologickym vékem.

V souboru neurcotologickych pacienti bylo vysetfeno 18 nemocnych s polyfaktorialni
poruchou rovnovahy a multisenzorickym deficitem. Primérny vék vy3etifenych byl 60,83 let.
Tito nemocni nebyli klinicky dale urcovani z topodiagnostického hlediska. Vypoctem z SCPG
méfeni bylo pét téchto pacientd (27,78%) vyhodnoceno jako periferni vestibulopatie, ¢tyii
(22,22%) jako ne-periferni; v deviti ptipadech (50%) se vypocet k topice nevyjadfil. Vztah

chronologického véku a vysledktt SCPG méfent je diskuiovén niZe.
Biologické faktory oviiviiujici posturdlni rovnovihu

Usni onemocnéni
Souvislost nitrou¥ni poruchy sluchu a rovnovahy u mnoha onemocnéni je obecné znama.

Nebylo v3ak v literatufe nalezeno sdéleni o vysSetfovani kvantitativniho vztahu percepéni
nedoslychavosti a poruchy rovnovdhy pomoci SCPG. V281 méfenich souboru
neurootologickych pacienti bylo 168 piipadii normalntho sluchu a 113 piipadd
nedoslychavosti — tato skupina byla histograficky roz¢lenéna na stupnici po 20 dB. Vztah
mezi tizi sluchové poruchy a hodnotami Wf a Ws, které jsou hlavnimi kvantifika¢nimi
ukazateli rovnovahy, nebyl nalezen; celkové vsak pacienti s poruchou sluchu vykazovali v
parametrech Wf a Ws vyS${ primémé hodnoty. SCPG tedy dokumentuje empirickou

zkuSenost, Ze porucha stuchu je spojena s vy$8im vyskytem poruchy rovnovahy.

Vztah poruchy sluchu a Wf, Ws (n=281) '

Wi Ws Af As

{@normsiich | 2.598846467 4,401767968|1,403954874 2,671251244

8 nedosljchavost 2,648000337|5,283388154|1,239970552,3,526178543

Graf 79

Ve 23 SCPG méfenich pacientil s retrokochledarni sluchovou poruchou verifikovanou
BERA vysetfenim nebyly nalezeny rozdily v hlavnich parametrech ve srovndni s 51 méfenim

pacientli s normalnim sluchem nebo kochlearni 1ézi.

105



O vyznamu posturografie pii vySetfovani rovnovahy u pacientl s trvalou poruchou
sluchu bylo nalezeno ojedinélé zjistdni abnormalnich vysledkti DCPG u 12 z21 pacientii
(60%) s Waardenburgovym syndromem (14). V rdmci této price bylo provedeno 64 méfeni u
22 pacientit, Zaka Specidlni $koly v Hradci Kréalové ve véku s trvalou velmi té¢Zkou poruchou
sluchu. Byly zjistény abnormalni hodnoty v parametrech Wf, Ws, Af, As a RA, jako porucha
rovnovahy bylo vyhodnoceno 18,2% vySetfenych (n=4), nebyl pozorovan vztah k v&ku a
pohlavi vysetfenych (34).

Systémova interni onemocnéni
Kardiovaskuldrni onemocnéni véetné aterosklerosy mozku (74) je jednim ze

systémovych faktorG vestibularnich 1ézi. Zji$t€ni abnormélnich vysledki SCPG by
potvrzovalo klinickou zkuSenost. V souboru neurootologickych pacienti byl proto provadén
zdznam o anamnéze kardiovaskularnich (CVS) onemocnéni, jmenovité ICHS, hypertense a
vicefaktorialni postizeni. Ve 34 piipadech takto pozitivni anamnézy byly naméfeny vyS3si
primérné hodnoty v kvantitativnich ukazatelich posturdlni rovnovahy (Wf=3, Ws = 5,1) ve
srovadni se skupinou vySetfenych (n = 205) bez anamnézy CVS onemocnéni (Wf=2.4; Ws =
4,8), coz podporuje klinickou zkusenost rizikového faktoru CVS onemocnéni na posturalni
rovnovahu. O vztahu kardiovaskularniho onemocnéni a posturografického nalezu nebyla

v literatuie nalezena reference.

Diabetes mellitus, klinicky se délici na typ 1 s obesitou &i bez obesity a typ 2 (51), je
rovnéZ klinicky znamym systémovym faktorem poruchy rovnovahy, zejm. diabeticka
neuropatie, imponujici az jako ,,pseudotabes diabetica“ (62). V souboru neurootologickych
pacientli bylo 24 osob s diabetem s nebo bez obesity. V parametrech Wf (3,8) a Ws (6,1)
vykazovala tato skupina zjevny rozdil oproti skupin€ bez nemocnych bez anamnézy diabetu a
obesity (Wf = 2,4; Ws = 4,6). O vztahu diabetu a posturografického nalezu nebyla v literatufe

nalezena reference.

Nebyl nalezen vztah poruchy koagulace k SCPG vysledkém u 24 nemocnych s touto

pozitivni anamnézou, ani vztah alergie a imunopatic k SCPG u 38 pacienti.

Prezentované soubory méfeni v této asti diskuse jsou velmi malé a zanedbavaji vliv
zékladni vestibulologické diagnosy na SPCG vysledky, validngjsi zavéry z pfedkladanych

pozorovani proto nelze vyvozovat.
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Onemocnéni patere

Cileng a individualné indikovana rehabilitatni 1é¢ba zaméfena zejména na horni kréni
patef miize vést ke zlepSeni stavu u zdvrativych pacientl s vertebrogennimi syndromy. Proto
lze v téchto pfipadech pfedpokladat alteraci proprioceptivniho vstupu z krénich svalt pii
funk&ni & strukturalni poruse jako jeden z etiopatogenetickych faktorf. Chronické izolované
poruchy rovnovahy mohou byt piiznakem téz verfebrobazildrni insuficience (62). V ramci
této prace byl sledovan anamnesticky pfiznak vertebrogennich potizi a RTG nalezli a
porovnavan s vysledky SCPG. Pozitivni anamnéza vertebrogennich potiZi byla zjidténa u 224
nemocnych (74,41%), pozitivni RTG nalez unkovertebralni artrézy a artrospondyloézy v 49
ptipadech (16,27%), funk&ni blokada byla zjiiténa u 8 pacientdl (2,65%). Jak je patrno niZe
(Tab. 20 - Tab. 21), vztah tdaje vertebrogennich potiZi k SCPG vysledkiim nelze pokladat za
pritkazny. Byl vSak shledan rozdil v parametrech SCPG mezi pacienty s pozitivnim RTG

nalezem a pacienty s normalnim RTG nalezem na kréni patefi.

Tab. 26
Veriebrog.: W Ws Af As ALf Als Xf Xs Y§ Ys RW RA
pot 244 244 244 244 244 244 244 244 244 244 244 244
min 0,862106 1,393846 0,112911 0,256282 0,33385 0,428324 6,404407 10,93164 6665647 10,46029 0,030108 0,003275
ave 2628384 4837923 1,390492 325352 0,024016 0,958477 24,51611 36,80492 24,44153 36,62601 0,61693 0,700277
max 22,0182 4718977 49,88378 7821789 3,938353 2,22547 181,3404 161,6905 1853599 2282062 5606499 24,30155
pacienti s r pacienti s norm. sledovanym parametrem
pod 147 147 147 147 147 147 147 147 147 147 147 147
min 1,058755 1,741417 0,155345 0,308442 0,33385 0,4579%4 8616433 1281983 8,1698 10,68458 0,030106 0,003275
ave 2503164 4,082611 1,316321 3,353987 0,908405 0928577 23,64885 34,6624 2319805 35,06907 0,603108 0,801901
max 22,0182 47,18977 49,88378 7821789 3,938353 2,92547 181,3404 161,6905 165,3509 183,1296 5608499 24,30155
ratio 0,952359 1,0290907 0,948859 1,03088 0,083106 0,968805 0,964625 0,941787 0,040124 (,057401 0877505  1,14512
Tab. 21
RTG Cp-n: WF Ws Af AS ALf Als Xf Xs Yf Ys RW RA
pod 57 57 57 &7 57 57 57 57 57 57 57 57|
min +,088689 1,712722 0,144563 0,448695 0,486714 (457994 8,616433 1549667 7375981 11,96784 0,030106 0,003275
ave 2580799 6,021328 0,984772 5,378488 0,996024 1050678 21,95371 41,05622 2379916 4508001 0,560538 0,404586
max 10,2804 47,18977 7481442 7821789 3,938353 292547 61,9238 161,6905 9860169 228,2062 1,289957 2,236177
pacienti s norm. sledevanym parametrem
pot 26 26 28 26 26 25 26 26 26 26 26 26
min 1,252379 2,18467 0,285631 0,480587 0,50601% 0,609747 11,51298 1555416 B8,972095 12,92984 0,29668 0,140828
ave 2,770072 3,048988 2,167913 1,968864 0,780282 0,B4672 2561195 2825194 2320291 27,73896 0.695774 0,924579
max 20,50837 11,38659 41,56187 9,437054 1,199366 1,17942 1374317 57,70934 129,7203 77,05085 3,882013 13,6236
ratio 1,081722 0655833 2,201437 0366083 0,78260 0,739035 1,186634 0688128 0,978728 0,615327 1,241261 2,285249

Vestibulotoxicka exposice
Alkoholovi intoxikace je typickou toxickou vestibulami 1ézi. Neurony vestibulamiho

systému reaguji na alkohol riizné — Purkyného buiiky jsou inhibovany (36), buiiky corpus
geniculatum lat. viigi alkoholu jevi resistenci (92). Uimonen a kol. (105) se zabyval méfenim
rovnovéhy pomoci SCPG pfi alkoholové vestibulopatii, pomoci DCPG stanovoval zdvislost
poruchy rovnovahy na alkoholové davee Goebel et al. (42), posturografie byla pouZzita téZ pro

vySetieni abstinujicich chronickych alkoholikti etylické encefalopatie (63, 64, 65).
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V méienich pouZitych pro tuto praci nebyl zachycen pacient s prokdzanym abusem alkoholu,

ani nebyl provadén z etickych diivodii experimentilné alkoholovy test.

Nikotinismus jc t¢Z toxickym rizikem zejména pro mikrocirkulaci vnitfniho ucha. U 28
méfeni pacientd — sanamnézou koufeni jsme nezjistili rozdil v parametrech SCPG ve

srovnani s 252 méfenimi nekuiaki.

Vliv pohlavni dimorfie a télesnych proporci na posturalni rovhovahu
Pohlavni rozdily vumisténi t&lesného téZist¢ (35) mmplikwji domnénku, Ze za

fysiologickych okolnosti by méla byt posturdlni rovnovéha Zen ve&t3i neZ u muzi,
predpokladame-li stejné ostatni podminky mefeni. Lze v8ak predpokladat, Ze tyto rozdily
nebudou zasadni pro hodnoceni SCPG.

V nasem souboru jsme porovnavali posturdlni rovnovahu Zen (n=723 tj. 52%) a muzu
(n=674 tj. 48%) z celého zdrojového souboru. Ackoliv tento soubor nebyl ddle roz¢lenén
podle kvantifikace nebo topodiagnostického hlediska, které by mohlo mit vyznamny vliv na
vysledky, podle ofekéavani jsme v této préaci nepozorovali vyznamny rozdil mezi vysledky

SCPG méfeni u muzi a Zen, jak dokladaji nasleduvjici grafy (Graf 80 - Graf 82).

Zeny vs. Muzi

e

Wiz | Wsz | Atz | Asz | Alfz z | WEm | Ws.m | Afm | As.m | ALfm | ALs_m
o priim | 2.288927 4,026799 0,83593 |2,348218|1,024267 | 1,046280|2,340948 | 4,562661 | 1,026508 | 2,979197 |1,022668 1,095356 | |
;ﬁmed 51,889833;3,351979 0,487148|1,2001830,913304 | 0,923866 | 1,897147 | 3,521009 0,1157731 $,270673 0,959799‘0,974727

Graf 80
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MN¢

Zeny vs. Mu

Xz | Xz Yz | Ysz | Xm | Xsm | Yim | Ysm

g pram |20,508163| 30,08593 |20,838511|29,877694|20,51626531,148593 | 20,08510929,909893

@ med | 16,999466 25,681006 | 16,930044 24,314553|17,282379 | 26,410132 | 16,605066 25,106314

Graf 81

Zeny vs. Muzi

RW z RA_z RW _m RA m

0.667832231 0.608749949 0,61700777 | 0,656381912

0,590874317 | 0425715134 | 0,551465084 | 0,380187392

Graf 82

Télesnd vyska a vaha je relativné stabilnim faktorem posturalni rovnovahy (35). V této

praci byl proto vztah vy$ky a vahy (BMI) pii hodnoceni SCPG zanedban.

Vliv véku na posturalni rovhovahu
Viiv véku na udrZeni posturalni rovnovahy je obecné znamy a nesporny, timto faktorem

se zabyva vice autord.

U malych déti (ve v&ku do 7-8 let) Riach a kol. pozoroval na SCPG vétdi uchylky
t8Z7i5t¢, které jsou vysvétlovany nevyzralosti a nezkuSenosti proprioceptivniho systému,

mohou v3ak téZ znamenat jinou strategii hodnoceni aferentnich informaci, pfipadné vétsi
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mechanickou nestabilitou déti v nosnych kloubech (88). V této préci bylo provedeno 37
méfeni (2,65% ze zdrojového souboru) u déti ve véku do 10 let. U téchto déti bylo
pozorovano zvyieni Uchylky v osach X 1 Y oproti méfeni osob star$i dekady. Tyto hodnoty
nicméné nepievysuji hodnoty u osob starSich 40 let v parametru X resp. 50 let v parametru Y.
Podobné zavislost byla pozorovana v parametrech Wf, Ws, Af a As, které jsou pfedeviim
kvantitativnim ukazatelem rovnovahy. Riachovo tvrzeni tedy lze podpofit i pozorovanim
v této praci. Medidn hodnot Wf (2,17) a Ws (3,13) v3ak je stale v mezich normy, proto o
poruse rovnovahy u malych déti nelze obecng hovofit. Za zajimavé povaZzujeme zjiténi, Ze ve
skuping osob do 30 let v&ku bylo sniZovani hodnot Wf a Ws (které pfevazné kvantifikuji
rovnovahu) provdzeno Gmérnym sniZovanim hodnot RW a RA (které vypovidaji o mife
vizualni kontroly balance), zatimco od &tvrté vékové dekady je zvySovani hodnot Wfa Ws
provazeno konstantni hodnotou RW a RA. Zda se tedy, Ze zlepSovani posturilni rovnovahy se
stoupajicim vékem d&ti je prevazné vysledkem zlepSujici se vizualni kontroly, resp.

souvislosti vyzravani zrakové-vestibuldrni koordinace.

U osob starsich 75 let referuje Baloh (6, 7) na SCPG vy3si hodnoty rychlosti uichylek ve
srovnani s mlad¥i skupinou vySetfenych, nepotvrdil v¥ak korelaci mezi mirou poruchy
rovnovahy a frekvenci padi. Zmény v kontrole rovnovéhy u star$ich pacienti dokumentuje
téZ posturografie dynamicka (6), jeji vyznam je pravé uvaZovan pro detekci posturdlni
nejistoty a prevenci padd, zejména u osob star$tho véku (14). V této praci byl se stoupajicim
vékem jednoznaénd pozorovan vzestup kvantitativnich parametrt rovnovahy (Wf, Ws). Ve
skuping osob starSich 70 let (n=122; 8,73%) ze zdrojového souboru byl medidn naméfenych
hodnoty vét§i v parametru Wf 1,7nasobné a v parametru Ws 1,8n4sobné nez ve skuping
30letych. Je piitom patrné, Ze od tieti v&kové dekddy ve zdrojovém soubory mira vizudlni
kontroly, vyjadfena parametry RW a RA, ziistava s pfibyvajicim vékem na konstantni Grovni.
I.ze tedy interpretovat, e zvySovani nerovnovahy se stoupajicim vékem souvisi s jinymi

faktory, nez je zrakova kontrola rovnovahy.

Vyse uvedena pozorovani dokumentuji Graf 83- Graf 89.
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Histogram (total CPG; n=1398)
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Histogram (total CPG; n=1398)
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Graf 84

Histogram (total CPG; n=1398)
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Graf 85

111



n=1398)

Histogram ({total CPG

Ti-B0

Bl1-7g

51-60

50

&

11-20¢ 21-30 31-40

<10

Graf 86

n=1398}

Histogram (total CPG:

i w;j

b

:

Graf 87

kontroly k Wf a Af

Ini

v zavis

izua

Vztah v

i na véku

lost

5 e

Lt R

e
i
et

Bl
e
el S

Graf 88

112



Vztah vizualni kontroly k Wf a Af
v zavislosti na véku
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Graf 8%

Pii interpretaci piedkladanych vysledki je tfeba vzit v dvahu zanedbani vlivu klinicke

diagnosy na vysledek SCPG méfeni.

2.3.4 Vyznam SCPG pro terapii poruch rovnovahy

Vestibuldrni rehabilitace znamena harmonizaci vestibularni informace a jeji reintegraci
s informaci zrakovou a proprioceptivni (12). Je zaloZena na poznatku kompenzacnich

mechanizm® CNS (funkéni plasticité mozku). Tyto mechanismy jsou dle Lejsky (66, 67):
a) Reparace: zhojeni 1éze. CNS tuto moznost za fyziologickych okolnosti postrada.
b) Adaptace: pfizptsobeni se zbytkové funkce nové situaci.
¢) Substituce: nahrazeni poskozené funkce jinym mechanismem

Pti vestibularni rehabilitaci se uplatiiuji pfedeviim adaptace a substituce pro kompenzaci
funkéni ztraty (68). Specifickym pfipadem reparace je 1é¢ebna repozice dislokovanych otolitii
pii kanalikulolitidze (BPPV).

Historie vestibulami rehabilitace se datuje do 40. let 20. stoleti, kdy si Cawthorne (50}
v§iml, Ze u n&kterych pacientli trpicich zdvratémi, ktefi provadéli rychlé pohyby hlavou, se
potize zmimily. Piiznivy vliv vestibuldrniho tréningu na posturdlni rovnovéhu je zndm a
vyuzivan zejména u nahlého vestibularniho vypadku.

Otruba (84) provadél vestibuldrni habituacni tréning - VHT pomoci SCPG a konstatuje
na malém souboru pacientl rizny stupefi zlepSeni pfi vestibuldrnim habitua¢nim tréninku
pomoci SCPG a deklaruje nastup centralni kompensace periferni ¢ smiSené vestibularni

poruchy. Sazel (94) a pozdé&ji Nagyova (56) dokladaji pfiznivy vliv vestibularniho tréningu na
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posturdlni rovnovahu, pfi hodnoceni rovnovaZznych funkci byla SCPG zakladni vySetfovaci

metodou.

Pfistroj STP-03 umozituje dva programy VHT. Prvni program je staticky a je zaloZen na
ukolu udrzet b&hem tréninku t8Zist¢, predstavované kruhem, na jednom misté vprostied
pomysiného tere na obrazovce piistroje. Druhy program je dynamicky a je zaloZen na tkolu

W

vést pomyslny pohyblivy kruh, ovladany vychylkami vlastniho tézisté, v urlené trajektorii.

V pribéhu let 2001 — 2005 bylo zafazeno do VHT na SCPG 15 osob, hospitalizovanych
na ORL FNHK pro poruchu rovnovahy. Trénink byl soucasti doléfeni po zavrativych
piihodach. Pacienti absolvovali oba tréninkové programy. U 12 osob bylo na konci 1é€by
pozorovano zlepSeni subjektivniho pocitu zavrati, 3 pacienti nevykazovali subjektivni
zlepSeni. Jedna pacientka s centralnim vestibularnim syndromem opakovan¢ absolvovala
trénink na SCPG, bez zietelného efektu. ZkuSenosti z ORL FNHK tak podporuji pfedchozi
sdéleni Otruby.
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3 DISKUSE

3.1 Vyznam jednotlivych parametrid SCPG méreni pro

hodnoceni posturalni rovnovahy

ot

Je tedy moZno usuzovat, 7e u manifestni poruchy rovnovahy bude mit tento parametr vyS8i
hodnotu neZ u normalni rovnovahy nebo latentni poruchy. V této praci jsme na souboru
kompensovanych a souboru dekompensovanych tuto zivislost pozorovali v absolutnich
hodnotach priméru a medidnu, v medianu na hodnotici $kale viak nikoliv, jak ukazuje Graf
39 a Graf 45. Pro odlifeni souboru perifernich od souboru ne-perifernich poruch rovnovihy
se ukézal parametr Wf (vice nez Ws) jako nejvyznamnéjsi. V praktickém hodnoceni SCPG
méfeni je tedy mira poruchy rovnovahy vyjadfena nejvice parametry Wfa Ws.

Wt

Parametr Area, vyjadiujici plochu opsanou té€Zi$tém béhem méfeni, by mél mit €z
vy&8i u zjevnych poruch posturdlni rovnovahy. Dolejs (32) k tomu udava, Ze relativné vy3si
Area vzhledem k Way je typické spiSe pro centralni léze (chybi zde jasnd smérova pievaha a
neni signifikantni kontrola vizualnim &i somatosenzorickym systémem) - je patrné vyjadienim
dysharmonie a/nebo dysfizie vizualniho, somatosenzorického a vestibularniho systémue. (55).
Jak je patrno z vysledkil patrnych zejména na Graf 73 a Graf 90, naSe pozorovani hypotézu
Doleje podporuje — pomér hodnot v souboru perifernich k hodnotam v souboru ne-
perifernich v parametru A/W byl u 0,824 (primér) resp. 0,813 (medidn) pit vizudlni fixaci a
0,881 resp. 0,887 pii vizudlni supresi. RovnéZ pro odlideni perifernich a ne-perifernich poruch

rovnovahy ma hodnoceni parametru Area (Af vice nez As) vyznam.
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Pii interpretaci pfedkladanych vysledki je tfeba vzit v ivahu zanedbani vlivu klinické

diagnosy na vysledek SCPG méteni.

2.3.4 Vyznam SCPG pro terapii poruch rovhovahy

Vestibuldrni rehabilitace znamend harmonizaci vestibuldmni informace a jeji reintegraci
s informaci zrakovou a proprioceptivni (12). Je zaloZena na poznatku kompenzacnich

mechanizml CNS (funkéni plasticité mozku). Tyto mechanismy jsou dle Lejsky (66, 67):
a) Reparace: zhojeni 1éze. CNS tuto moznost za fyziologickych okolnosti postrada.
b) Adaptace: pfizpisobeni se zbytkové funkce nové situaci.
¢) Substituce: nahrazeni po§kozené funkce jinym mechanismem

Pii vestibularni rehabilitaci se uplatiluji pfedev§im adaptace a substituce pro kompenzaci
funkéni ztraty (68). Specifickym piipadem reparace je 1é¢ebnd repozice dislokovanych otoliti
pii kanalikulolitiaze (BPPV).

Historie vestibularni rehabilitace se datuje do 40. let 20. stoleti, kdy si Cawthorne (50)
véiml, e u n&kterych pacienti trpicich zdvratémi, ktefi provadéli rychlé pohyby hlavou, se
potize zmirmily. Ptiznivy vliv vestibularniho tréningu na posturalni rovnovahu je znam a
vywZivan zejména u ndhiého vestibularniho vypadku.

Otruba (84) provadél vestibuldrni habituacni tréning - VHT pomoci SCPG a konstatuje
na malém souboru pacientl riizny stupefi zlepSeni pfi vestibularnim habituaénim tréninku
pomoci SCPG a deklaruje nastup centralni kompensace periferni ¢ smiSené vestibuldrni

poruchy. Sazel (94) a pozdgji Nagyova (56) dokladaji ptiznivy vliv vestibularniho tréningu na
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posturalni rovnovahu, pfi hodnoceni rovnovaznych funkei byla SCPG zakladni vySetfovaci

metodou.

Piistroj STP-03 umoziuje dva programy VHT. Prvni program je staticky a je zaloZen na
ukolu udrZet b&hem tréninku t&Zité, pfedstavované kruhem, na jednom misté vprostfed

pomyslného terle na obrazovcee pfistroje. Druhy program je dynamicky a je zaloZen na tkolu

Wow Y

V priibéhu let 2001 ~ 2005 bylo zatazeno do VHT na SCPG 15 osob, hospitalizovanych
na ORL FNHK pro poruchu rovnovahy. Trénink byl soucasti doléfeni po zavrativych
pfihoddch. Pacienti absolvovali oba tréninkové programy. U 12 osob bylo na konci 1éEby
pozorovano zlepSeni subjektivniho pocitu zavrati, 3 pacienti nevykazovali subjektivni
zlepleni. Jedna pacientka s centrdlnim vestibularnim syndromem opakované absolvovala
trénink na SCPG, bez zfetelného efektu. ZkuSenosti z ORI, FNHK tak podporuji ptedchozi
sdéleni Otruby.
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3 DISKUSE

3.1 Vyznam jednotlivych parametrd SCPG méreni pro

hodnoceni posturdlni rovhovahy

W ow

Je tedy moZno usuzovat, Ze u manifestni poruchy rovnovahy bude mit tento parametr vy35i
hodnotu neZ u normalni rovnovahy nebo latentni poruchy. V této praci jsme na souboru
kompensovanych a souboru dekompensovanych tuto zavislost pozorovali v absolutnich
hodnotach priméru a medidnu, v medianu na hodnotici 8kéle vSak nikoliv, jak ukazuje Graf
39 a Graf 45. Pro odliSeni souboru perifernich od souboru ne-perifernich poruch rovnovahy
se ukdzal parametr Wf (vice nez Ws) jako nejvyznamngjSi. V praktickém hodnoceni SCPG

méfeni je tedy mira poruchy rovnovahy vyjédfena nejvice parametry Wfa Ws.

v e

Parametr Area, vyjadiujici plochu opsanou téziftém béhem meéfeni, by mél mit téz
vySsi u zjevnych poruch posturalni rovnovahy. Dolejs (32) k tomu uddva, Ze relativng vy3si
Area vzhledem k Way je typicka spide pro centralni léze (chybi zde jasna smérova prevaha a
neni signifikantni kontrola vizvalnim &i somatosenzorickym systémem) - je patmé vyjadienim
dysharmonic a/nebo dysfazie vizualntho, somatosenzorického a vestibuldrniho systému. (55).
Jak je patrno z vysledkil patrnych zejména na Graf 73 a Graf 90, naSe pozorovani hypotézu
Dolejse podporuje — pomér hodnot v souboru perifernich k hodnotam v souboru ne-
perifernich v parametru A/W byl u 0,824 (primér) resp. 0,813 (median) pii vizualni fixaci a
0,881 resp. 0,887 pii vizualni supresi. Rovnéz pro odliSeni perifernich a ne-perifernich poruch

rovnovahy ma hodnoceni parametru Area (Af vice nez As) vyznam.
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V parametru ALf a ALSs je AP vektor pokladan Lejskou (66) za pfevaZujici typicky pii
porude rovnovahy charakteru ne-periferni vestibularni 1éze (hodnoty > 1). Lateralni vektor
(nizké hodnoty ALf, ALs) jsou naopak dle Dolejse (32) typické pro periferni vestibulopatii.
V této praci jsme dospéli ke shodnym zjisténim, jak ukazuje nazome opét Graf 90 — pomér pfi
vizualni fixaci byl 0,844 (primér) resp. 0,938 (pomér mediant) a pfi vizualni supresi 0,847

resp. 0,879.

Parametry vyjadiujici miru vizuilni kontroly (RW, RA) jsou povaZovany za typické
pro periferni vestibulammi 1éze (je ptitomna vysoka vizudlni kontrola rovnovihy), ptitemz dle
Dolejse hodnoty pod 0,3 jsou typické pro vestibulopatii typu vysokofrekvenéni dysbalance
(oboustranny periferni vestibuldrni vypadek). Vysoky RW (bliZici se 1,0) odpovida spise
centralnim 1ézim (nizk4 vizualni kontrola rovnovahy) nebo pfi normélnich nélezech (vizualni
korekce neni tieba). Dle DolejSe (32) hodnota RbgArea (RA) byva niZsi nez RbgWay (RW),
resp. a vy3si hodnoty Rbg Area (RA) se vyskytuji u centralnich vestibularnich lézi. V tto
praci byla pozorovana podobnd zavislost, ktera viak nebyla piili§ nipadnd — jako nejvice
odlidujici parametr pro periferni a ne-periferni poruchu posturdlni rovnovéhy se v predkladané
praci jevi Af, dile Wf a A/Wf; nejméné se lifily parametry Xf/s a As (pramér), Ys (median,

pramér), Ws (prameér) — srv. Graf 90.

3.2 Rozsifené a experimentalni vyuZiti SCPG

SCPG je metodika, jejiz postaveni mezi vestibularni piistrojovou diagnostikou neni
vieobecné vymezeno. Standardni méfeni SCPG jsou provadéna pii vizualni supresi (zaviené

o¢i) a fixaci (oteviené o&i), nekteré pfistroje provad&ji vypoéty i zméfeni pfi eliminaci
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plantarni somatocepee (napf. molitanovou deskou). V ramci vySetfovani na ORL klinice FN
Hradec Kralové byl proveden nékolikrat ,molitanovy test”, vysetieni se zizenou basi pfi
monopedalnim stoji a na $pi¢kach (kdy je téz zvySeno télesné t&7i5t€). Pro hodnoceni vSak se
ukézalo hlavaim problémem nemoZnost odlidné archivace vysledkll t€chto experimentalnich
zkousek v softwaru pfistroje, dalsi prekazkou u takovych zkouSek je nutnost manudlnich
vypoctl, které jsou vzhl, k mnoZstvi méfenych parametr v praxi nerealné. V literatufe (53) je
téZ popsan vliv jednostranné akustické stimulace (Tullio-fenomén) na funkci rovnovéahy, tento

jsme se v disledku jmenovanych piekéZzek rovnéZ nepokouseli provéfit.

Citlivost posturografie pii kvantifikact zmé&n rovnovahy pfeduréuje metodu pro testovéni
posturalniho systému exponovaného nefysiologickym podminkdm (letectvi, kosmonautika).
Méfenim posturalni stability pilotd pomoci SCPG se zabyval Sazel (94) nebo Nagyova (56),
lepsi se viak ziejmé ukazuje pro tyto Géely jevi DCPG (15). V této praci nebyl ziskdn Zadny

pilot & kosmonaut pro SCPG vySetifovani.

3.3 Staticka posturografie z posudkového hlediska

Porucha rovnovahy je stavem, kiery miiZe byt pfedmétem narokii pacienta na finanéni
nebo jiné plnéni, proto stav pro tyto Géely vyZaduje odborné (posudkové) vyjadieni. V praxi

je tfeba vyjadfeni o poruse rovnovahy pro Gcely:
» pravni (obéansko-pravni a pracovné-pravni spory)

o medicinsko-socidlni (posudkové Fizeni pro pfiznani invalidity ¢i mimofadnych

vyhod, profesniho onemocnéni}
s pojistné (posudek pro likvidaci pojistnych udalosti)

ZkuSenosti autora sfunkci ORL odbornika posudkové komise potvrzuji, Ze
medikolegalni posuzovani poruch rovnovéhy je obtizné. Pfi€iny potiZi pfi hodnoceni poruch
rovnovahy jsou zejmena:

ot

o obtizné hodnoceni zavrati: t&Zi§t€ diagnostiky v anamnestickych tdajich
(subjektivni hodnoceni vySetfovanym), obtizna interpretace vysledki objektivnich
vySetieni a souhrnnych nalezd (subjektivni hodnoceni vySetiujicim), neobligatorni
souvislost mezi subjektivnim hodnocenim (zdvraté) a objektivnim nalezem

poruchy rovnovahy.
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¢ nejednoznadnost Kriterii medicinskych (guidelines pro postup lege artis) i zdkonnych

pro posouzeni miry a kvalifikaci zavrativych stavd.

Hahn (47) povaZuje za nutné pii posudku proveést fadu ORL vestibulologickych
vySetfeni, pfi znaleckém posuzovani doporuCuje hodnoceni Sesti nalezl, kam patif i
posturografie. Posturografie pro svou citlivost na poruchu rovnovédhy je vhodnym

pfistrojovym vySetfenim pro posudkovou vestibuldrni diagnostiku.

Pro poruchu rovnovahy je moZno pfiznat ¢astecny nebo plny invalidni diichod dle Zak.
155/1995 Sb. Pfi posuzovani dlouhodobg t&€zkého zdravotniho postiZeni ditéte nepatif porucha
rovnovahy mezi spliiyjici kriteria a pfi posudku je tfeba ji porovnavat s nejblizsim
neurologickym nebo internim postizenim zachvatovitého charakteru ¢ omezujicim
pohyblivost. Pro pfiznani mimofadnych vyhod dle Pilohy 2 Vyhl. 182/1991 Sb. (prikaz TP a
ZTP) neni porucha rovnovahy kriteriem pro poskytnuti; poskytnuti pfispévku dle Piilohy €. 5
Vyhl. 182/1991 Sb. pro poruchu rovnovdhy neni mozZné. Pacienti s poruchou rovnovahy
nejsou indikovani pro lazefiskou léébu (Ptiloha Vyhl. €. 58/1997 Sb.) a mohou byt vylou€eni
ze zpusobilosti fizeni motorovych vozidel dle Vyhl. 277/2004 Sb. (odst. VI Nemoci nervové
soustavy: zachvatovité stavy s poruchou védomi nebo hybnosti...). Neni pfitom zakonna
povinnost dispensarni pé&e dle Vyhl. €. 60/1997 Sb. V kazdém pfipad€ v Zadné ze zminénych
zdkonnych norem neni implicitné zmifiovano jakékoliv konkrétni piistrojové vySetfeni
vyZadované pro posudkové hodnoceni poruchy rovnovahy. Lze tak pln€ souhlasit s Hahnem
(47), e v Ceské Republice nejsou vytvofeny jasng definované podminky a kriteria pro

posuzovani pracovni schopnosti a zpiisobilosti pacientl s rovnovaznymi poruchami.

Posturografie by pravé pro svou citlivost ke kvantifikaci poruchy rovnovahy, kierou
pozoroval d¥ive jiz Lejska (66), mohla byt vhodnym objektivnim vySetfenim pouZzitelnym pro
posudkové ugely. Validita vysledkit je v3ak limitovina nasledujicimi omezenimi vysokého
rozptylu vysledkii a moZnosti volniho ovlivnéni vysledku pacientem (agravace a simulace

poruchy rovnovahy).

3.3.1  Rozptyl vysledki SCPG méreni

Vysoky rozptyl naméfenych vysledk byl demonstrovan nejlépe na grafech distribuce
hodnot pfi vytvafeni hodnotici $kdly i v souboru normalni rovnovihy. Tento je jednim
zncjzavazndilich argumentd hovoficich proti schopnosti SCPG  kvantifikace a
topodiagnostiky poruch rovnovihy. Zistava pravdou, Ze jednotlivy vysledek méfeni SCPG v

kriteriu kvantifikace i topodiagnostiky je nutno interpretovat jen velmi obezfetné a v kontextu
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s klinickou hypotézou, aviak vySe uvedené analyzy dokladuji, Ze tyto interpretace mozZné jsou

a lze i predpovedét pravdépodobnost spravného odhadu vysledku.

3.3.2  Volni ovlivnéni rovhovahy v SCPG méreni

oty

se mohou objevit pii napf. vyruSeni béhem méfeni, pfi psychické tenst nebo pfi umyslném
pohybu. Vyznam SCPG pii detekci simulace (agravace) poruchy rovnovahy je proto moZno
diskutovat. Dosavadni empirické zkuSenosti z ORL FNHK vsak jsou takové, Ze je-li vysledek
méfeni rozporny s klinickym pozorovanim, obzvla§té lze-li pifedpokladat sekundérni zisk
pacienta z rovnovazné poruchy, je nutno mozZnost simulace (agravace) uvaZovat. K témto

zavéram dochazi téz Gianoli (41) nebo Krempl (61) pfi vZiti DCPG.

V priibéhu let méfeni na SCPG nebyly zpochybiiovany rovnovazné potiZe pacientil a
vyslovovano podezieni na simulaci nebo agravaci zavrati. Nicméné zejména u pacientd s
poruchou adaptace, neurotickym a depresivni syndromem klinicka zkuSenost ukazuje, Ze se u
t&chto nemocnych setkdvame s psychicky podminénou nejistotou rovnovahy. Tato psychicka
nadstavba nebyla v souboru neurootologickych pacientd vzata do klinické¢ho hodnoceni a
nelze ji tedy objektivng doloZit. U vySe popsané malé prospektivni studie na souboru 10
pacienti (20 meéfeni) s diagndzou depresivniho a Gzkostného syndromu, neprovazeného
subjektivni poruchou rovnovahy, objektivni porucha rovnovahy metodou SCPG nebyla

zjisténa.

3.4 Ekonomické hledisko vyuziti SCPG

Jednim z dilezitych hledisck Uéinnosti diagnostickych a 1é¢ebnych postupt je otazka
ckonomického pifnosu. Dynamicka posturograficka plo$ina je cenéna vedle audiometrie a
ENG jako metoda s nejpfiznivejdi cost-cffectiveness (97), ekonomicky pfinos statické

posturografie neni v literatufe rozebiran.

Zku¥enosti z ORL FNHK jsou nasledujici: pofizovaci cena piistroje STP-03 byla
100000,-K¢&. Za dobu pouzivani SCPG (1999-2006) bylo provedeno pfes 1400 méfeni. Cena
jednoho posturografického méfeni je 348 bodi (kéd 71121 Sazebniku), coZ predstavuje
v souéasnosti nominaln¢ shodnou platbu v Ké. Celkove tedy lze vydislit ekonomicky pfinos
SCPG na ORL FNHK za dobu 6 let hodnotou 430000,-K&, ndvratnost piistroje tak ize

uvazovat na pracovisti ORL FNHK pii rovnomérném pouzivani 1,4 let.
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V kontextu s pfedkladanym diagnostickym piinosem SCPG si dovoluyjeme tvrdit, Ze
v piipadé piistroje STP-03 se jedné o diagnosticky piinosné vy3etfeni s dostupnou pofizovaci
cenou a rozumnou ekonomickou navratnosti. Tuto zkuSenost lze podpofit téZ faktem, Ze
piistroj je soucdsti diagnostického vybaveni 1 vicero soukromych pracovist, kde ekonomické

hledisko provozu patfi mezi priority.
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4 ZAVERY PRACE

1. Statick4 poéitacova posturografie ve své podstaté umoziiuje objektivizovat hodnoceni

stoje a jeho modifikaci. Jednid se o vestibulologické pfistrojové vySetfeni, zaloZené na

W

2. Hlavni diagnesticky prinos SCPG je zejména v objektivni kvantifikaci poruchy

rovnovahy. Vyznam SCPG pro topodiagnostiku poruch rovnovihy je méné vyznamny.

2a) Kvantifikace poruchy posturdlni rovnovahy pomoci SCPG je mozZnd v absolutnim
numerickém vyjadieni i pomoci kalového hodnoceni a takto je mozno odlidit zdravé
jedince (bez poruchy posturdlni rovnovahy) od nemocnych s latentni a manifestni poruchou

rovnovahy.

2b) Diferencidini topodiagnostika vestibuldrnich lézi pomoci SCPG je téZ moZna. ZkuSenosti
na ORL FNHK ukazuji, Ze 1 k topodiagnostické otdzce poruch rovnovahy se miaze SCPG
vyjadfit, a to s vypo&itatelnon mirou pravdépodobnosti shody s klinickym hodnocenim
v kriteriu sensitivity i specifity. Vyznam SCPG v topodiagnostické otdzce vSak nelze
ptecetiovat, SCPG téZ nevykazuje Zadné specifické ndlezy pro odliSeni jednotlivych

onemocnéni spojenych s poruchou posturaini rovnovahy.

3. SCPG je vyuZitelnou metodou pro experimentilni price. MnoZstvi méfitelnych
parametrii vychazejicich z SCPG mé&feni a dal$ich aplikaci metody (zatéZové a dalsi
experimentalni testy) nabizi mnoho moznosti sméru dalitho vyzkumu, pro klinické pouZiti
viak je dilezita prace s pouze nékolika klitovymi parametry méfeni. Metodiku SCPG lIze
doporuéit jako vhodnou pro objektivizaci poruchy rovnovihy pro posudkové ucely za
podminek spravné a stfizlivé interpretace vysledki. SCPG je téZ pouZitelnd pro 1é¢bu

(rehabilitaci) poruchy rovnovihy u vestibuldrnich lézi.

4, Posturograf STP-03 (Comes Trading), uZivany na ORL klinice v Hradci Kralove, je

spolehlivym pfistrojem s dobrou ekonomickou navratnosti investice.

5. Statickou poéitadovou posturografii 1ze celkové hodnotit jako uZite¢nou pomocnou metodu,
dophiujici klinicka vySetieni, ktera je uéelna pro objektivizaci, kvantifikaci a pouZitelnd pro
kvalitativni hodnoceni  posturdlni rovnovéhy v  diagnostickém, léCebném a

experimentalnimu vyuZiti.
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5 ODKAZY

5.1 Rejstfik pojmii

a. basilaris, 17

a. cerebelli anterior inferior, 17

a. labyrinthi, 17

AICA. viz a. cerebelli anterior inferior

alkohol, 107

American Academy of Neurology, 47

ampulérni systém, 19

ampulo-okulomotoricky reflex, 33

aquaeductus cochleae, 16

aquaeductus vestibuli, 16

archicerebellum, 25

asymetrické klouzavé o¢ni pohyby, 32

asynergie, 27, 28

Bechterew, 22

Bruns-Stewards(v nystagmus, 42

Cajal, 27

canaliculus cochleae, 17

centralni vestibularni syndrom, 45

centrum horizontalniho pohledu, 29

cerebelarni ataxie, 41

cervikogenni vertigo, 104

cerviko-spindlni (3ijovy) reflex, 35

colliculus sup, 28, 33

crista ampullaris, 16

CVS onemocnéni, 106

Dark3evig, 27

Deiters, 22

diabetes mellitus, 106

diplopie, 34

disjugované (vergentni) symetrické oéni
pohyby, 32

dotazniky, 40

drop-attacks, 39, 40, 100

ductus endolymphaticus. viz
Endolymfaticky dukt

ductus reuniens, 16

ductus utriculosaccularis, 16

dynamicka posturografie, 46, 47

dysartrie, 28

dysdiadochokinesa, 28

dysekvilibrium, 38

dysmetrie, 28, 42

elektronystagmografie, 6, 41, 44

endolymfa, 17

endolymfaticky dukt, 15, 16
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endolymfaticky vak, 16

epilepsie, 39

fasciculus longitudinalis med, 21, 23, 32

fobické posturalni vertigo, 104

fotografie sitnice, 35

fyziologicka zavrat, 39

ganglion vestibulare Scarpae, 20

Golgiho buiiky, 25

granularni buiiky, 25

gravitaéni vertikala, 14, 30, 33

harmonicky vestibularni syndrom, 20

head-heave-test, 35

head-impulse-test, 34

head-shaking-test, 35

Henner, 44

hmat, 13,21, 23, 24, 30, 31

hodnotici skala, 75

chiize tandemova, 43

ICHS, 106

kolaps, 39

konjugované (versivni) symetrické o¢ni
pohyby, 32

kraniokorpografie, 44

macula statica, 16

makula sakulu, 19

makula utrikuluy, 19

makuldmi systém, 19

makulo-okulomotoricky reflex, 33

membranosni ampula, 16

Meénigre, 39, 40, 100

molitanovy test, 117

multisenzoricky deficit, 104

myoklonie, 28

n. vestibularis, 20

ne. fastigii, 23

nc. olivaris, 24, 26

nc. praepositus n. hypoglossi, 24

nc. reticularis lat, 29

nc. reticularis paramedianus, 29

ne. ruber, 24, 27, 28, 29

neocerebellum, 25

ne-vestibulami zavrat, 39, 40, 45, 87, 97,
100

nikotinismus, 108

nucleus dentatus, 27



nucleus fastigii, 26

nucleus interpositus, 27

nucleus X, 22

nystagmus, 20, 27, 32, 33, 34, 39, 41, 42
ocular-tilt-reaction. viz Torsni reakce o€i
ofni vertikala, 35

okulomotoricky syndrom, 20
optokineticka zavrat’, 39
optokineticky reflex, 32

optoklonus, 28, 42

otokonie, 16

otolity, 16

pad, 36, 40

paleocerebellum, 25

Papez, 27

patef, 107

percepéni syndrom, 20

periferni vestibuldrni syndrom, 45
perilymfa, 17

plynulé sledovaci o¢ni pohyby, 32, 33
polokruhovité kanélky, 16
pontocerebellum. viz Pontocerebellum
poruchy sluchu, 105

postiZeni, 118

postura. viz Posturalni rovnovaha
posturalni instabilita, 37

posturdlni rovnovéha, 13

posturalni stabilita, 13

posturélni syndrom, 20

posturdlni systém, 11, 13, 14, 29
posuzovéni pracovni schopnosti, 118
pseudotabes diabetica, 106

psychické zmény, 40

psychogenni vertigo, 104

pulse, 21, 27,36, 40,41, 43
Purkyného buiky, 25, 26, 107
receptorové buiky, 17

retikularni formace, 21, 24, 26, 27, 28, 29
Roller, 22

Rombergtv pfiznak, 36, 43

sakadické o¢ni pohyby, 32

Schwalbe, 22

skew deviation, 35

sluch, 13, 31

somatoceptivai systém, 13

spinalni ataxie, 41

spinocerebellum. viz Paleocerebellum
stabilizace zrakového obrazu, 32
stabilometrie, 45
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statokonie, 16

statovektorografie, 45

stepping test, 36, 44

stoj pfirozeny, 43, 51

stoj spojny, 43

strabismus, 34

stratum gangliosum, 25

stratum granulosum, 25

stratum moleculare, 25

subjektivni vertikala, 35

subkolaps, 39

synkopa, 39

systém udrzeni posturalni stability. viz
Posturalni systém

§plhava vlakna, 24, 26

tectum, 28

tegmentum mesencephali, 28

titubace, 40, 43

tonicky labyrintovy reflex, 36

torsni reakce oci, 35

tr. rubro-spinalis, 27, 28

tr. vestibulo-spinalis, 23

tractus cerebello-vestibularis, 26

tractus olivocerebellaris, 24

tractus reticulocercbellares, 29

tractus vestibulo-cerebellaris, 20, 23

tremor, 28

Tullio-fenomén, 117

Unterberger, 36

vermis, 25, 27

vertebrobazilarni insuficience, 107

vertigines, 38

vertigo, 38

vestibularni ataxie, 40

vestibularni dréha, 29

vestibularni habituacni tréning, 113

vestibularni jadra, 22

vestibularni rehabilitace, 113

vestibuldrni umist'ovaci reakce, 36

vestibulocerebellum. viz Archicerebellum

vestibulopatie, 38

vizualni systém, 13

vizualni vertigo, 30

vizualni vertikala, 30, 33

vizualni vertikaly: vizualni vertikala, 30

vzptimovaci reflex, 35

vzptimovaci reflexy, 24, 36

zavrat, 38

zrakova umist'ovaci reakce, 36
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