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Souhrn 

 

Úvod   

Vestibulologie je multioborová specializace zabývající se rovnovážným systémem, 

jak jeho anatomií, fyziologií a patofyziologií, tak i diagnostikou a terapií poruch 

rovnováhy. Základy znalostí rovnovážného systému leží v oborech 

otorinolaryngologie a neurologie, souhrnně otoneurologie. Otologie, v rámci 

specializace otorinolaryngologie, zahrnuje znalosti anatomie a fyziologie periferního 

vestibulárního ústrojí. Znalosti centrálního rovnovážného systému s centrálními 

vestibulárními jádry, drahami, reflexy a propojení s ostatními nervovými systémy 

jsou zase v dikci neurologie. Do oboru svými znalostmi nemalou měrou přispívá i 

oftalmologie a oftalmoneurologie a interní obory.  

   

Aktuálnost tématu  

Zvolené téma disertační práce je aktuální. V současné době dochází k rozvoji 

znalostí fyziologie a patofyziologie rovnovážného systému díky implementaci 

nových diagnostických metod a zdokonalování stávajících vyšetřovacích přístrojů. 

Společně se zkvalitněním a navýšením počtu diagnostických testů, jsou na lékaře 

kladeny vyšší nároky na zpracování vyššího objemu dat a zároveň se rozšiřují 

diferenciálně-diagnostická schémata centrálních a periferních, akutních, 

chronických i paroxyzmálních rovnovážných onemocnění.  

 

Cíle disertační práce  

1 Navržení a prověření přínosnosti nově vytvořeného vestibulogramu – 

inovativní vizualizace rozdílných testů vestibulookulárního reflexu (VOR). 

2 Prověření potenciálu head-shaking testu reflektovat časovou osu 

kompenzace ztráty vestibulárních funkcí.  

3 Vytvoření normativních dat pro inovativní binokulární variantu video head 

impulse testu a zavedení normy pro dyskonjugované oční pohyby.  

4 Matematické testování vhodnosti Jongkeesovy formule pro výpočet 

vestibulární asymetrie vestibulookulárního reflexu. 
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Komentované publikace 

Pro vypracování disertační práce byly použity výsledky čtyř originálních publikací 

autora. 

1  Estimated Vestibulogram (EVEST) for Effective Vestibular 

Assessment: byl vyvinut graf EVEST pro přehlednou analýzu výsledků několika 

vestibulárních testů a diagnostiku různých typů periferních vestibulárních lézí.  

2  Head-shaking-induced nystagmus reflects dynamic vestibular 

compensation: A 2-year follow-up study: testování hypotézy nové interpretace 

pozitivity HSN. HSN je zároveň jednou z vyšetřovacích metod v EVEST grafu. 

Studie prokázala potenciál HSN rozlišovat mezi dostatečnou a nedostatečnou 

kompenzací vestibulární léze. 

3  Binocular Video Head Impulse Test: Normative Data Study: byly 

stanoveny normativní hodnoty pro inovativní binokulární verzi video impulzního 

testu hlavy (bvHIT). Poprvé byly také stanoveny normativní hodnoty pro 

konjugovaný oční pohyb během impulzování. 

4  Vestibular asymmetry in caloric test and video head impulse test: Do 

we interpret it correctly?: kvantifikace vestibulární asymetrie je ve středu zájmu 

klinických lékařů pro správnou interpretaci funkčního stavu pacienta. Studie 

prokázala teoretickými a matematickými důkazy neintuitivnost, nelinearitu a 

nevhodnost současného výpočtu asymetrie vestibulárních funkcí (především pro 

kalorický a video impulzní test). Studie navrhla řešení současného stavu. 

 

Metody  

Pro vypracování DP byly použity výsledky čtyř originálních publikací autora, které 

spolu úzce souvisejí a navzájem rozvíjejí hlavní téma DP.  

První publikace představuje vývoj EVEST grafu. Ve studii jsou zpracována data 148 

účastníků, z toho 49 zdravých dobrovolníků a 99 pacientů postižených různým 

stupněm periferního vestibulárního deficitu. K vytvoření EVEST grafu byly použity 

výsledky čtyř instrumentálních diagnostických testů. 

V další práci navazuje autor na studii EVEST formou vizualizace dat pacientů a 

zdravých kontrol s cílem prokázat možnosti head-shaking testu reflektovat 

kompenzaci vestibulárního deficitu.  
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Třetí práce založila normativní data rovnovážných funkcí u zdravých jedinců během 

testování inovativní binokulární variantou video head impulse testu (binokulární 

video head impulse test, bvHIT). Studie poprvé zavedla normativní data pro 

konjugované oční pohyby během bvHIT vyšetření. Test vHIT je součástí EVEST 

grafu. 

Poslední z komentovaných prací je teoretická práce zabývající se výpočtem 

asymetrie mezi párovými orgány, jakým jsou dvě periferní vestibulární ústrojí.  

 

Summary 

Title: „Balance Multifrequency Examination“ 

Introduction 

Vestibulology focuses on diagnosing balance disorders and requires a 

multidisciplinary approach. It is also known as otoneurology. Vestibulology requires 

knowledge of the peripheral vestibular system within the field of otology, which falls 

under the specialization of otorhinolaryngology. Additionally, expertise in the central 

balance system, including the central vestibular nuclei, pathways, reflexes, and 

connections with other nervous systems within the field of neurology, is necessary. 

Knowledge of ophthalmology, ophthalmoneurology, and internal medicine is also 

essential. 

Relevance of the topic 

The chosen topic of the dissertation is actual and relevant. Currently, there is 

significant progress in understanding the physiology and pathophysiology of 

balance disorders and other conditions that affect balance. This progress is due to 

the implementation and improvement of new diagnostic devices. As a result, there 

is an increasing amount of data available for the differential diagnosis of central and 

peripheral, acute and chronic balance disorders.  

Objectives of the dissertation  

1  Design and validation of a newly developed vestibulogram - an innovative 

visualization of different vestibuloocular reflex (VOR) tests. 
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2  To examine the potential of the head-shaking test to reflect the compensation 

for vestibular function loss.  

3  To create normative data for an innovative binocular variant of the video head 

impulse test and establish the normative values for disconjugate eye movements.  

4  Mathematical testing of the suitability of Jongkees´ formula for calculating 

vestibuloocular reflex asymmetry. 

Annotated publications 

The results of four original publications by the author were annotated. These are 

closely related and mutually develop the main theme.  

1 EVEST: The author developed an EVEST graph to analyse the vestibular test 

results and calculate estimated multifrequency vestibular function asymmetry (VFA) 

in healthy individuals and individuals with different diagnoses. The VFA with a cutoff 

value of 6.5% was more sensitive (91%) and specific (98%) for identifying any 

vestibular deficit, compared to individual tests. The study demonstrated that EVEST 

is a valuable graphical tool for rapid multifrequency comparison and diagnosis of 

different types of peripheral vestibular deficits.  

2  Head-shaking nystagmus: the second study has the potential to fill a gap in 

our understanding of what HSN actually reflects in patients with peripheral vestibular 

loss. HSN values tended to decrease to those of the control group once vestibular 

compensation was sufficient for the patient's daily life. The persistence of HSN in 

patients with inadequate compensation and poor clinical recovery confirmed the 

potential of HSN to reflect and discriminate between adequate and inadequate 

dynamic compensation.  

3  In the third paper, normative data for innovative binocular video head 

impulse test (bvHIT) were established. 

4  and fourth paper demonstrated by theoretical and mathematical proofs the 

nonlinearity, non-intuitiveness and inappropriate use of the current calculation of 

vestibular function asymmetry, which has been widely used for the last six decades. 

Methods 

To develop the dissertation, four original publications were used by the author, 

which are interrelated to the main theme of the DP.  
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The first paper presents the EVEST chart. The study processed data from 148 

participants, 49 of whom were healthy volunteers and 99 patients affected by 

different degrees of peripheral vestibular deficit. The EVEST chart was created 

using the results of four instrumental diagnostic tests. 

In the following paper, the author builds on the EVEST study by visualizing data 

from patients and healthy controls to demonstrate the potential of the head-shaking 

test to reflect compensation for vestibular deficit. 

The third paper established normative data of balance functions in healthy subjects 

during testing with an innovative binocular variant of the video head impulse test 

(binocular video head impulse test, bvHIT). It also established for the first time the 

normative data for conjugate eye movements during bvHIT testing. 

The last of the commented papers is a theoretical work dealing with the calculation 

of asymmetry between paired organs such as the two peripheral vestibular systems. 

Results 

1) EVEST: We have used EVEST graph to analyze the vestibular test results and 

calculate vestibular function asymmetry (VFA) in both healthy individuals and 

individuals with different diagnoses. We then compared the sensitivity and specificity 

of VFA using the receiver operating characteristic (ROC) curve with that of individual 

tests to determine the feasibility of using EVEST to describe vestibular function 

deficits. We determined the cutoff value for each test as the point with the highest 

sensitivity and specificity. The results showed that the VFA with a cutoff value of 

6.5% was more sensitive (91%) and specific (98%) for identifying any vestibular 

deficit, compared to individual tests. The study demonstrated that EVEST is a 

valuable graphical tool for rapid multifrequency comparison and diagnosis of 

different types of peripheral vestibular deficits.  

2) Head-shaking test: the second study showed that after unilateral peripheral 

vestibular loss, the intensity of head-shaking nystagmus (HSN) decreased 

exponentially over time, reflecting improvements in dynamic abilities and self-

perception of deficit. HSN values tended to decrease to those of the control group 

once vestibular compensation was satisfactory and sufficient for the patient's daily 

life. The persistence of HSN in patients with inadequate compensation and poor 
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clinical recovery confirmed the potential of HSN to reflect and discriminate between 

adequate and inadequate dynamic compensation. The HSN may serve as an 

objective marker of stable unilateral vestibular loss and its compensation. 

3) In the third paper, normative data were established for binocular video head 

impulse test (bvHIT), which has been tested predominantly monocularly to date. The 

study demonstrated the directional bias of monocular vHIT. The adducting eye 

always had a significantly higher vestibuloocular vHIT gain than the abducting eye 

in the same canal test. One result of the study was the recommendation to compare 

VOR pulses from the same duction eye movements to minimize monocular 

directional bias (e.g., for adduction: camera over right eye for right-sided impulse 

compared to camera over left eye for left-sided impulse). 

Another output of the study was the establishment of normative values for conjugate 

eye movements during impulsive testing. 

4) The last annotated paper demonstrated by theoretical and mathematical proofs 

the nonlinearity, non-intuitiveness and inappropriate use of the current calculation 

of vestibular function asymmetry, which has been widely used for last sixty years. 
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SEZNAM POUŽITÝCH ZKRATEK  

bvHIT Binokulární Video Head Impulse Test 

INO Internukleární Oftalmoplegie 

PVS Periferní Vestibulární Syndrom 

PVU Periferní Vestibulární Ústrojí 

VCR Vestibulokolický Reflex (Vestibulokolární Reflex) 

vHIT Video Head Impulse Test 

VOR Vestibulookulární Reflex 

VSR Vestibulospinální Refle 
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1 ÚVOD 

1.1 Anatomie a fyziologie 

1.1.1 Evoluce  

Rovnovážná část vnitřního ucha se během evoluce změnila z jednoduchého torusu 

s odlišnými smyslovými epitely na labyrint sestávající se ze tří kanálků a dvou 

otolitových orgánů [1, 2]. Tyto periferní senzory se spojují s mozkovým kmenem 

prostřednictvím senzorických aferentních drah, které končí na dvou typech 

neuronálních cílů, extraokulárních motoneuronech a premotorických vestibulárních 

projekčních neuronech. Mezivrstva interneuronů umožňuje integraci signálů 

kódujících změny polohy hlavy/těla v gravitačním poli se signály souvisejícími s 

úhlovým či lineárním zrychlením s propriocepcí, což navíc vytváří schopnost 

adaptivní plasticity vizuo-vestibulárních signálů na měnící se ekofyziologické 

souvislosti.  

1.1.2 Anatomie 

Periferní vestibulární ústrojí (PVU) se nachází v zadní a střední části 

membranózního labyrintu vnitřního ucha. Tvoří ho tři polokruhovité kanálky (dva 

vertikální a jeden horizontální) a dva otolitové orgány (utrikulus a sakulus). PVU je 

párový senzorický orgán, tzv. mechanoelektrotransduktor, který snímá informace o 

pohybu a poloze hlavy a gravicepci na základě fyzikálních principů hydromechaniky 

a transformuje je do formy elektrického akčního potenciálu nervových drah. Pohyb 

hlavy je snímán prostřednictvím pohybu endolymfy polokruhovitých kanálků, 

gravicepce pomocí gravitačního vektoru krystalů uhličitanu vápenatého (otolitů) 

otolitových makul.  

Pohyb endolymfy obou labyrintů (pravé a levé strany) je v obou uších indukován 

současně a stejnosměrně, ale vzhledem k zrcadlové orientaci senzorických buněk 

pravé a levé strany, je pohyb endolymfy vztažený k senzorickým buňkám snímán 

z pravé a levé strany vždy v opačném směru (viz dále fyziologie a inhibiční 

saturace).  

Pohyb endolymfy ohýbá vlásky (cílie) senzorických buněk PVU nakupených v 

oblasti kupul polokruhovitých kanálků a makul otolitových orgánů. Gravicepce je 
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snímána prostřednictvím krystalků (otolitů), které ohýbají cílie senzorických buněk 

otolitových makul ve směru gravitačního vektoru. 

Kupuly i makuly obsahují dva typy buněk s důležitými anatomickými a funkčními 

rozdíly. Podobně jsou diferencované i na ně napojené první bipolární neurony 

reflexních drah.  

Receptorové buňky jsou 1) amforovité buňky typu I (fázické neboli receptory s 

nepravidelným výbojem, irregular afferents, kinetic or phasic afferents) uložené 

především v centrálních částech kupul na ampulárních kristách a v centrálních-

striolárních zónách otolitových makul; 2) a soudkovité buňky typu II (tonické neboli 

receptory s pravidelným výbojem, regular afferents, tonic afferents) uložené 

především v periferní zóně krist a v extrastriolární zóně otolitových makul [3-6].  

Na tyto buňky se napojují bipolární primární neurony, vedoucí buď převážně 

fázickou-kinetickou informaci (typ spojení s receptorovou buňkou typu I je kalichová 

synapse) nebo tonickou informaci (typ spojení s receptorovou buňkou typu II je 

synaptický knoflík („bouton“)). Pravidelnost aferentních výbojů (discharge regularity) 

a obnova excitability po spiku určují citlivost na další depolarizující vstupy. Citlivost 

je malá u aferentace s pravidelnými výboji (regular discharge) a velká u aferentace 

s nepravidelnými výboji (irregular discharge). Většina sekundárních vestibulárních 

neuronů dostává už smíšený vstup z obou druhů senzorických buněk. 

U některých onemocnění s izolovaným poškozením jednoho typu receptorů, může 

docházet k typickým klinickým projevům. Mezi testy zaměřené na diagnostiku 

patologie aferentace spíše z regulárních tonických buněk typu II, patří kalorický test, 

spíše na oba druhy receptorů se zaměřují rotační testy a nepravidelnou fázickou 

aferentaci buněk typu I testuje video head impulse test [7]. 

1.1.3 Fyziologie PVU 

Hlavními fyziologickými principy rovnovážného vjemu, jsou:  

1) Klidový akční potenciál (resting neuronal discharge) umožňuje aferentním 

neuronům reagovat na zrychlení ve dvou (opačných) směrech. Průměrná hodnota 

klidového akčního potenciálu byla při experimentech na zvířatech 90 spikes/sec [8]. 

Hodnoty se pohybovaly od několika málo až po 200 spikes/sec. Dle regularity 
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klidové aktivity rozdělujeme neurony na ty s pravidelným klidovým výbojem, které 

vykazují trvalé (tonické) odpovědi na trvalý podnět, zatímco neurony s 

nepravidelným klidovým výbojem vykazují přechodné (kinetické nebo fázické) 

odpovědi na stejný podnět.  

2) Modulace klidového akčního potenciálu na excitační (zvýšení neuronální aktivity) 

a inhibiční (pokles neuronální aktivity). Dle Ewaldových zákonů je excitace silnější 

signál než inhibice [9], což limituje  dynamickou vestibulární kompenzaci (viz dále 

kapitola asymetrie) tzv. inhibiční saturací (viz níže).  

3) „Push-pull“ princip ipsilaterální excitace (silnější stimul, viz předchozí bod) se 

současnou kontralaterální inhibicí (slabší stimul) během každého pohybu hlavou, 

odpovídající opačnému směru pohybu kupul obou stran, které jsou k sobě navzájem 

zrcadlově orientovány.  

4) Symetrie-asymetrie. Za normálních okolností mají polokruhovité kanálky za úkol 

detekovat úhlový pohyb hlavou. Rozpoznání takového úhlového pohybu závisí na 

vzniku fyziologické asymetrie na úrovni periferních senzorů [9, 10], excitace-

inhibice, push-pull mechanismu. Patologická asymetrie může vznikat v důsledku 

různých patologických stavů PVU, některé mohou způsobovat patologickou inhibici 

– hyporeflexii až areflexii – jednoho nebou obou PVU, jiné zase patologickou 

excitaci. Výsledkem je patologická asymetrie na úrovni PVU, která je chybně 

interpretována centrálním vestibulárním systémem jako stav úhlového pohybu 

hlavou, což se následně projevuje v klidu (bez pohybu hlavou) tonickými příznaky 

anebo kinetickými symptomy.  Tonickými příznaky jsou spontánní nystagmus, 

úchylky a pády těla bez pohybu hlavou, vše často doprovázené vegetativní reakcí. 

Kinetické symptomy jsou příznaky horšící se nebo vznikající při pohybu hlavou – 

více rozostřené vidění pro zhoršení nystagmu, nestabilita chůze a stoje při pohybu 

hlavou. Příznaky tonické se v akutní fázi deficitu PVU výrazně zhoršují při pohybu 

hlavou. O patologické asymetrii dále pojednává kapitola č. 5.1.16. 

Inhibiční saturace  

Inhibiční saturace je jedním ze stěžejních kompenzačních mechanizmů deficitů 

PVU vznikající přímo na úrovni periferie se zpracováním v centrálních částech 
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vestibulárních drah. Mechanismus vychází z výše popsaných fyziologických 

principů.  

Při pohybu hlavou dochází k identickému pohybu endolymfy v obou labyrintech, ale 

vzhledem k zrcadlové anatomii (ampuly s kupulami PVU jsou v kanálcích 

orientovány zrcadlově vepředu), při stejně indukovaném pohybu endolymfy obou 

uší se jedna kupula kanálku ohne v excitačním směru, zatímco druhostranná ve 

stejné chvíli v inhibičním směru. PVU detekuje excitační signál při pohybu hlavou 

ipsilaterálně a zároveň inhibici kontralaterálně [9, 11]. Při výpadku funkce jednoho 

PVU a při úhlové rotaci hlavy směrem na nemocnou stranu (excitace deficitní 

strany) dochází ve stejný moment díky indukovanému oboustrannému toku 

endolymfy k inhibici strany zdravé. V řeči neuronálního přenosu je klidový akční 

potenciál zdravé strany modulován – snižován – dle rychlosti pohybu hlavy, z cca 

90 spikes/sec až k minimální hodnotě 0 spikes/sec., aktivita nejde do záporných 

hodnot, plná saturace je rovna nulové aferentaci. To také určuje její limitaci. 

Excitace totiž na rozdíl od inhibice může několikrát převýšit hodnotu klidového 

akčního potenciálu, může se dostat dle výše akcelerace až na více jak 300 

spikes/sec (regulární jednotky cca 300 spikes/sec, irregulární až 500 spikes/sec) 

[12], což odpovídá Ewaldovým zákonům silnější excitace a slabší inhibice [9, 11]. 

Proto kompenzační mechanismus inhibiční saturace může kompenzovat deficit jen 

do jisté míry úhlové akcelerace a rychlosti pohybu hlavou a dále již musí nastoupit 

centrální kompenzační mechanismy. 

Příklad: V případě areflexie levého laterálního kanálku, nedochází k detekci 

úhlového pohybu hlavou levým kanálkem při pohybu hlavy doleva. Ve stejný 

moment ale detekuje pohyb endolymfy kontralaterální zdravá (pravá) strana, pohyb 

endolymfy tam ale indukuje inhibiční signál – snížení klidového akčního potenciálu 

z hodnoty cca 90 spikes/sec do nižších hodnot, maximálně však k 0 spikes/sec. 

Inhibiční saturace má tak maximální rozmezí modulace 90 spikes/sec.  

Oproti tomu excitační signál může dosáhnout hodnot až 300-500 spikes/sec, tedy 

rozmezí modulace až 400 spikes/sec. Ačkoliv má PVU možnost zástupné informace 

při výpadku jedné strany, inhibiční saturace má své limity a PVU samo o sobě 

nedokáže plně zastoupit tento výpadek. Subjektivně uspokojivá kompenzace 
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jednostranného výpadku PVU je tak dána především interakcí inhibiční saturace 

z periferie s centrálními mechanismy jako je pacemakerová aktivita vestibulárních 

jader mozkového kmene a přenastavení referenčních hodnot systému velocity 

storage [13]. 

1.1.4 Vestibulární reflexy 

Informace vznikající v PVU (excitace/ inhibice/ klidový akční potenciál) jsou použity 

pro další zpracování v CNS, mozkovém kmeni a vedeny k provedení do 

efektorových orgánů, s cílem stabilizovat zrak a pohyb hlavy a těla vůči 

gravitačnímu vektoru během lokomoce. Informace z PVU jsou zpracovávány ve 

třech hlavních reflexních obloucích.  

Reflexní vestibulární oblouk se obecně skládá z periferního senzoru s aferentním 

nervstvem, z jader a drah v mozkovém kmeni a z efektorového orgánu jako 

motorického výstupu (oko / kývač hlavy / antigravitační svalstvo těla). 

Vestibulookulární reflex (VOR) stabilizuje retinální obraz pohybem očí v opačném 

směru, než je indukující pohyb hlavou. Latence reflexního oblouku je zanedbatelná 

(cca 7-9 ms), rychlost a akcelerace očí je v ideálním případě stejná jako u 

indukujícího pohybu hlavou (zisk VOR je ideálně 100 %).  

Vestibulokolický reflex (VCR) udržující vzpřímený postoj hlavy vůči tělu a 

gravitačnímu vektoru pohybem krčních svalů, pracuje v koordinaci 

s vestibulospinálním reflexem (VSR).  

Vestibulospinální reflex (VSR) udržuje vertikální postoj těla vůči gravitačnímu 

vektoru, zajišťuje stabilitu jakéhokoliv pohybu těla, ať už zamýšleného nebo 

náhodného.  

Obecně se dá shrnout, že VOR stabilizuje zrak, VCR a VSR zajišťují vzpřímený 

postoj a vertikalizaci hlavy vůči tělu, rovnovážnou stabilizaci pohybů těla, prevenci 

pádů a úchylek těla. Na exekuci vestibulárních reflexů se podílí podkorová centra a 

dráhy, není nutná spoluúčast kortexu, ale volní korový komand má přednost 

v exekuci a přednostně moduluje provedení reflexního pohybu [14].  
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1.1.5 Vyšetřovací metody 

Nejčastěji testovaným reflexem je VOR. K evaluaci a kvantifikaci VOR funkce 

existuje nejvíce vyšetřovacích metod, které jsou jak klinické, tak instrumentální. Pro 

zhodnocení reaktivity PVU cestou aktivace VCR se využívá elektrofyziologická 

metoda, vestibulárně evokované myogenní potenciály, u kterých se ale nepoužívá 

vestibulární stimul (tzn. nedochází k indukci pohybu endolymfy jako u všech VOR 

dynamických testů), ale je použit akustický stimul. Pro zhodnocení funkce VSR lze 

využít statickou nebo dynamickou stabilometrii, která se nevyužívá primárně 

v diagnostice ale v rehabilitaci a při objektivizaci terapeutického efektu. 

DP se dále zabývá pouze diagnostickými metodami pouze vrámci VOR. 

 

1.1.6 Vestibulookulární reflex (VOR) 

Vestibulookulární reflex (VOR) je tříneuronový reflexní oblouk zahrnující:  

1) bipolární aferentní neuron ggl. Scarpae vestibulárního nervu s napojením na 

senzorické buňky labyrintu typu I a II,  

2) centrální vestibulární neurony mozkového kmene (CN VIII) 

3) okohybné motoneurony, interneurony (CN III, IV, VI), viz Obr.1. 

Pro stabilní vizuální vjem během lokomoce, je nutné přesné ovládání binokulárních 

očních pohybů pro nasměrování fovey každého oka na objekt v zorném poli. Během 

lokomoce vyžadují koordinované oční pohyby spolupráci mezi reflexy stabilizujícími 

pohled (gaze-stabilizing reflexes, jedním z nich je VOR) a pohyby očí, které mění 

směr pohledu (gaze-shifting eye movements, jako jsou např. sakády a vergenční 

pohyby očí), aby byl zajištěn ostrý zrakový vjem a jeho hloubka. Selhání jednoho 

nebo obou okohybných systémů má za následek rozmazané vidění, nebo diplopii či 

ztrátu hloubkové zrakové ostrosti [15, 16]. 

VOR stabilizuje pohled na cíl, například během lokomoce, tím, že stáčí oči v 

opačném směru, než je indukující pohyb hlavou. Požadovaným výsledkem tak je, 

že oko zůstává během pohybu hlavy v klidu vzhledem k okolnímu 

3dimenzionálnímu prostoru, což umožňuje zachování zrakové ostrosti. V závislosti 
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na vzdálenosti a excentricitě zrakového cíle při pohybech očí vyvolaných VOR by 

měly být linie pohledu obou očí při sledování vzdálených objektů téměř rovnoběžné 

(konjugovaný pohled) nebo se protínající (konvergující) v místě blízkého cíle. Zisk 

VOR (poměr pohybu hlavy k opačnému pohybu očí) se zvyšuje s tím, jak se fixovaný 

cíl přibližuje k pozorovateli [17-19], což odráží interakci mezi systémem vergence a 

verze během exekuce VOR.  

(Pozn: Pohyb jednoho oka se označuje jako dukce, pohyb obou očí ve stejném 

směru jako verze a pohyb obou očí v navzájem vůči sobě v protisměru se 

nazývá vergence.) 

1.1.7 Projekce anatomie do funkce VOR 

Stimulace jednoho SCC vede prostřednictvím VOR k pomalým fázovým očním 

pohybům, které otáčejí oko v rovině rovnoběžné s rovinou stimulovaného kanálku 

[20]. Experimentální studie identifikovaly VOR projekce kanálků na oční svaly: 

laterálního kanálku na ipsilateralální mediální a kontralaterální laterální přímý sval 

oční, horního kanálku na ipsilaterální horní přímý a kontralaterální dolní šikmý , 

dolního kanálku na  ipsilaterální horní šikmý a kontralaterální dolní přímý [21].  

Znalost geometrického uspořádání labyrintu a centrálních drah, a projekce na 

jednotlivé okohybné svaly, umožňuje lokalizovat a interpretovat určité typy 

nystagmu. Nystagmus je mimovolní, rytmický pohyb očí s alespoň jednou pomalou 

fází, způsobený a) patologií v periferní vestibulární nebo centrální kontrole očních 

pohybů, b) fyziologický při optokinetické stimulaci nebo při testování rotačními testy 

či kalorickým stimulem. Barányho společnost vytvořila konsenzus týkající se 

různých typů nystagmu [22]. Britská audiologická společnost (2015) doporučuje 

interpretovat SPN bez zrakové fixace vždy s ohledem na výsledky vyšetření a 

anamnézu pacienta.  
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Obrázek 1. Vestibulookulární reflex. Na obrázku jsou schematicky znázorněna hlavní přímá spojení 

("tři neurony"), které jsou zodpovědná za generování horizontálních pomalých očních pohybů v 

reakci na úhlové zrychlení. Ganglion Scarpae odpovídá na obrázku „Primary afferents“, vestibulární 

jádra „Vestibular nucleus“, okohybná jádra : „Abducens nucleus“, „Oculomotor nucleus“. Se 

souhlasem autora, I. Curthoys [23]. 

1.2 Testování VOR 

V posledních třech dekádách došlo k rozvoji a nárůstu dostupnosti nových 

vyšetřovacích vestibulárních metod. Elektrofyziologické záznamy pohybu očí typu 

elektronystagmografie (ENG) byly postupně nahrazeny videookulografií (VOG), 

která zaznamenává klidový stav nebo indukovaný pohyb očí. VOG se používá nejen 

pro záznam spontánního nystagmu, ale hlavně pro záznam indukovaného 

nystagmu kalorickou, rotační, vibrační, headshaking, optokinetickou stimulací. Nově 

do baterie vestibulárních testů během první dekády 21. století přibyly video head 

impulse test (vHIT) a vestibulárně evokované myogenní potenciály (VEMP).  

Pro hodnocení vestibulárních funkcí lze použít různé testovací podněty: 

mechanické indukující fyziologický pohyb endolymfy (rotační testy, head shaking 

test, vHIT), tepelné (kalorický test), akustické nebo mechanické vibrační (okulární 

nebo cervikální VEMP, test vibrací indukovaného nystagmu). Reakce na podněty, 
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které vyvolávají (mechanicky nebo tepelně) endolymfatickou akceleraci v oblasti 

labyrintu, lze mezi sebou porovnávat.  

V další kapitole následuje vysvětlení souvislosti mezi rychlostí a akcelerací 

indukujícího pohybu hlavou a testovanou frekvencí VOR. 

1.2.1 Frekvence 

Na labyrint je třeba pohlížet jako na orgán, který reaguje frekvenčně, podobně jako 

kochlea. Zatímco kochlea reaguje topicky v závislosti na frekvenci zvuku, PVU 

reaguje na různé frekvence pohybu hlavou. V takto složitém systému je obtížné, 

aby jediná zkouška poskytla všechny informace potřebné k posouzení funkčního 

stavu PVU jako celku. Nejčastěji testovanou oblastí labyrintu je horizontální kanálek, 

a proto se dále budeme věnovat především testování horizontálního VOR (hVOR). 

Existují tři široce používané diagnostické testy hVOR; kalorický test, rotační testy a 

video head impulse test (vHIT). Všechny tři testy jsou považovány za dynamické 

testy funkce hVOR, protože kupula (v níž se nachází senzorické buňky) je 

stimulována (vychylována) pohybem endolymfy. V případě kalorického testování se 

tohoto vychýlení dosáhne pomocí teplotního gradientu působícího na endolymfu 

(ačkoli je pravděpodobné, že existují i jiné mechanismy). V případě rotačního křesla 

a vHIT pohyb hlavou poskytuje zrychlení potřebné ke stimulaci kupuly. Panuje 

shoda v tom, že každý z těchto tří testů poskytuje doplňující pohled na funkci hVOR. 

Každý z testů má dobře zdokumentované silné a slabé stránky a ve většině případů 

jsou omezení jednoho z nich řešena silnými stránkami jednoho nebo obou 

zbývajících testů. 

1.2.2 Frekvence pohybu hlavou 

Termín "frekvence“ znamená účinnost dynamického podnětu, potřebného k aktivaci 

VOR. Existuje frekvenční rozsah, ve kterém je hVOR optimálně stimulován (1-10 

Hz), hVOR je ale ve skutečnosti aktivován zrychlením, akcelerací. Avšak spíše než 

přímo na akceleraci, se stalo běžným odkazovat se na rotační frekvence.  

Rozlišujeme různá frekvenční pásma stimulace vestibulárního labyrintu: velmi nízké 

frekvence (0,001-0,01 Hz), nízké frekvence (0,01-0,1 Hz), střední frekvence (0,1-1 

Hz), vysoké frekvence (1-10 Hz) a velmi vysoké frekvence (10-100 Hz). Tonické 
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receptory (typ II) se aktivují při velmi nízkých a středních frekvencích, zatímco 

fázické receptory (typ I) se aktivují při vysokých a velmi vysokých frekvencích. 

Pásmo přirozených pohybů hlavy se nachází mezi 0,05 Hz a 5 Hz. 

Představme si, že provádíme následující souvislý pohyb hlavou: začínáme z přímé 

polohy hlavy vůči tělu, pak ji otočíme doprava směrem k rameni, otočíme doleva a 

pak se zastavíme ve výchozí poloze. Výchozí a cílový bod jsou stejné. Jedná se 

tedy o sinusový pohyb, u něhož se doba potřebná k dokončení celého cyklu nazývá 

perioda (T), která se měří v sekundách. Frekvence je převrácenou hodnotou periody 

a měří se v Hz (f = 1 / T). Obecně lze říci, že frekvence osciluje sinusově a bude při 

ní docházet k všudypřítomnému zrychlení. Proto lze předpokládat, že čím vyšší je 

frekvence, tím vyšší je zrychlení. Přesný způsob, jakým se frekvence a zrychlení 

vzájemně souvisí, se v každém z testů liší.  

Kalorický test je považován za nízkofrekvenční hVOR test, rotační křeslo a HST 

jako test hVOR na středních frekvencích a vHIT jako test s vysokou frekvencí. Pro 

objasnění vztahu mezi zrychlením a frekvencí se budeme věnovat každému testu 

zvlášť. 

1.2.3 Videookulografie, Spontánní nystagmus 

Nystagmus je mimovolní, rychlý a oscilační pohyb očí s alespoň jednou pomalou 

fází [22], která je následovaná opačně zaměřeným rychlým pohybem očí (rychlá 

fáze – sakáda). Nystagmus jako mimovolní pohyb očí znemožňuje uspokojivou 

zrakovou fixaci.  

Jednu z prvních klasifikací nystagmu periferního původu stanovil v roce 1912 

Gustav Alexander (Alexanderovy zákony)[24]. Barányho společnost popsala různé 

vzorce nystagmu a zhodnocení směru a intenzity nystagmu je součástí evaluace 

akutního i chronického pacienta [22, 25-27]. V poslední době se stará kritéria 

používaná pro ENG v současnosti modifikovala pro VOG [28]. Patologické formy 

nystagmu mají mnoho příčin, ale obvykle jsou důsledkem onemocnění postihujících 

periferní vestibulární aparát, mozkový kmen nebo mozeček a méně často přední 

zrakové dráhy nebo mozkové hemisféry [22].  

Během videookulografie se pořizuje grafický a video záznam pohybu obou očí. 

Anatomické a fyziologické znalosti projekce jednotlivých částí PVU na okohybné 
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svaly můžou pomoci při lokalizaci postižené části labyrintu. Záznam spontánního 

nystagmu se provádí v klidu, bez pohybu hlavy testovaného. Nejedná se tedy o 

dynamický test, ale statický, jeho testovaná frekvence je nula, stejně jako rychlost 

pohybu či akcelerace. 

Metoda záznamu  

Pacient sedí ve vzpřímené poloze se zapřenou zrakovou fixací. Zaznamenává se 

sledování po dobu 40 sekund (poloha vsedě s nehybnou hlavou, nasazený okluzor 

brýlí). Pokud se objeví nystagmus, software VOG změří jeho pomalou fázovou 

složku (slow phase velocity, SPV v jednotkách o/sec).  

1.2.4 Kalorický test 

Kalorický test slouží k posouzení integrity vestibulárního systému a používá se již 

přibližně sto let; Bárányho výzkum na Vídeňské klinice vedl k udělení Nobelovy ceny 

v roce 1914. Jedná se o relativně jednoduchý ale časově náročný test (cca 30 

minut), při kterém se stimuluje každá strana periferního vestibulárního systému 

zvlášť. Hodnotí především nízkofrekvenční aspekty obou horizontálních 

polokruhových kanálků. V klasické verzi testu se každé ucho stimuluje teplou (W) a 

studenou (C) vodou (44/30 °C) nebo vzduchem (50/24 °C) ve čtyřech samostatných 

irigacích, což umožňuje testovat levé i pravé ucho s oběma směry indukovaného 

nystagmu. 

Primárním klinickým výsledkem kalorického testu je jednostranná slabost (unilateral 

weakness, UW), která je také známá jako paréza kanálu (canal paresis) nebo 

snížená vestibulární odpověď. Tato slabost se určuje porovnáním reakcí obou uší 

na termální stimul a vyjadřuje se v procentech UW slabšího ucha. Čtyři samostatné 

irigace kalorického testu poskytují čtyři intenzity indukovaného nystagmu, které se 

používají jako vstupní proměnné k výpočtu UW [29, 30]. 

Rotační frekvence kalorického testu se obvykle uvádí kolem 0,003-0,004 Hz [31]. 

To znamená, že teplotní gradient poskytuje podnět, který je ekvivalentní 

horizontálnímu pohybu hlavou o oscilaci přibližně 0,004 Hz. Protože podnět není 

fyziologický (je jednostranný) a není kalibrovaný (přesná akcelerační síla působící 

na kupoli není známa kvůli variabilitě kondukce a konvekce mezi subjekty), rotační 
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síla působící na kupoli je neznámá. Lze ji pouze odhadnout. Odhad je založen na 

časovém profilu kalorické reakce. 

Výpočet testované frekvence pro kalorický test 

V případě kalorického testu se akcelerace endolymfy a s tím spojené vychýlení 

kupuly L-SCC dosahuje pomocí teplotního gradientu. Jednu kalorickou reakci 

(jedno ucho, teplý nebo studený stimul) lze považovat za polovinu cyklu sinusového 

kmitání (plný kmit by opakoval proces v opačném směru). Ačkoli se tedy odhady 

liší, typická doba trvání kalorizací evokovaného nystagmu je u zdravých jedinců 

120-180 sekund. Proto by perioda plné oscilace byla 240 (resp. 360) sekund, jejíž 

reciproká hodnota je 0,004 (0,003) Hz. Kalorický test je proto považován za 

nízkofrekvenční test PVU. 

Průměrné zrychlení se vypočítá jako změna rychlosti v časovém úseku. 

α = ∆ ω /∆t  

kde akcelerace je (α), úhlová rychlost (ω), čas (t).  

Indukovaná rychlost endolymfatické tekutiny není známa při žádném kalorickém 

testu, ale teoreticky a v ideálním případě ji lze odvodit z výstupní rychlosti (pomalá 

fáze kaloricky evokovaného nystagmu), protože obě by se měly shodovat (pokud 

hVOR pracuje efektivně). Při sinusové rotaci je maximální rychlost pomalé fáze oka 

dosažena po cca ¼ celého oscilačního cyklu; což je cca po 60 sekund u 

standardního vodního kalorického testu a 80 sekund u studeného kalorického testu. 

Pro standardní vodní kalorizace lze tedy zrychlení odhadnout jako  

25°/sec/ 60 s = 0,42°/sec2  

Pro studenou vodní kalorizaci lze zrychlení odhadnout jako  

60°/sec/80 s = 0,75°/sec2. 

V naší laboratoři používáme vzdušný bitermální kalorický test (24/50 oC). V naší 

skupině zdravých jedinců byla průměrná časová odezva 150 s, tedy 0,003 Hz, s 

průměrnou vrcholovou rychlostí pomalé fáze evokovaného nystagmu 20-30°/sec, s 

dosažením vrcholu reakce na 60-70 s, takže průměrné zrychlení pro teplý 
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vzduchový kalorický test bylo 0,42°/sec2 , pro studený vzduch 0,35°/sec2 , průměrně 

0,38°/sec2.  

Shrneme-li kalorický podnět, použijeme-li vyšší teplotní gradient a je lepší teplotní 

vodivost tkání pacienta (kondukce), získáme vyšší zrychlení endolymfatické 

tekutiny (vyšší vrcholová rychlost), také ale delší kalorickou odezvu, a tak 

paradoxně nižší frekvenci kalorického testu. 

Metoda provedení 

Používáme teplou (50 °C) a studenou (24 °C) vzduchovou irigaci do každého ucha 

po dobu 60 sekund, záznam indukovaného nystagmu provádíme po dobu 120 

sekund. 

1.2.5 Rotační testy 

V případě rotačního křesla poskytuje rotace celého těla společně s hlavou zrychlení 

potřebné ke stimulaci kupuly. Zrychlení se zvyšuje s rostoucí sinusovou frekvencí, 

takže frekvenci podnětu lze použít jako synonymum pro zrychlení (nebo sílu 

podnětu). 

1.2.6 Head-shaking test (HST) 

Head-shaking nystagmus (HSN) je nystagmus vyvolaný cyklickým pohybem hlavy, 

který poprvé popsal v roce 1907 Robert Bárány, první oficiální popis postupu podal 

později, v roce 1929, Vogel. Indukovaný nystagmus je abnormální, dobře nastavený 

vestibulární systém by neměl vyvolávat HSN, alespoň ne po dobu delší než přibližně 

jednu sekundu, protože odráží jednosměrný výstup pro sinusový vstup. To je 

abnormální a znamená to, že vestibulárně-okulární motorický systém buď vstup 

usměrňuje (ořezává jej v jednom směru), nebo že je systém vstupem rušen. Hlavní 

klinická užitečnost HSN dosud spočívala v identifikaci osob s jednostrannou 

periferní vestibulární lézí [32]. U normálních osob nebo osob se symetrickou 

vestibulární ztrátou (např. oboustrannou vestibulární ztrátou) se neočekává žádný 

indukovaný nystagmus. U osob s vestibulární asymetrií  začne zpravidla po 

ukončení cyklického pohybu hlavou nystagmus, u osob s přítomným nystagmem 

před začátkem HST zpravidla dochází k zesílení jeho intenzity [33]. Obvykle bije 
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směrem k "lepšímu" uchu (paretický typ nystagmu), někdy následován obrácením 

směru, a vytrácí se přibližně do 30 sekund [28, 32, 34].  

V případě HST známe frekvenci testu z frekvence testovaných opakovaných cyklů 

pohybů hlavou, tedy cca 2 Hz, dva cykly za 1 s, pokud děláme 20 cyklů, za 10 s. 

Jeden sinusový cyklus trvá 0,5 s, amplituda pohybu hlavy je 20–30° a maximální 

rychlost pohybu hlavy na jednu stranu 120-150°/s, takže zrychlení je přibližně 1000-

1200°/s2. 

Metoda provedení 

Jedná se o pasivní pohyb hlavou pacienta. Lékař uchopí hlavu pacienta a provede 

zpravidla 20 cyklických pohybů v horizontální rovině.  

Pacient sedí vzpřímeně, vizuální fixace je zamezena přiložením krytu VOG 

infračervených brýlí, pasivními pohyby hlavy (lékař drží hlavu pacienta hýbe s ní) se 

dosáhne frekvence asi 2 Hz, amplituda pohybu hlavy 20°, 20 cyklů a poté se náhle 

zastaví a nahrává se indukovaný nystagmus po dobu 2 minut, který se dále 

analyzuje. 

1.2.7 Video head impulse test (vHIT) 

Během impulzního testování hlavou (head impulse test, HIT) u zdravého jedince 

kompenzuje pohyb obou očí úhlovou rotaci hlavy s cílem vizuálně fixovat 

požadovaný fixační bod. Tato odezva vestibulo-okulárního reflexu (VOR) se obvykle 

hodnotí na základě jejího zisku. Zisk představuje poměr výstupu a vstupu jakéhokoli 

dynamického systému. Pro výpočet zisku VOR se měří rychlost nebo poloha očí a 

porovnává se s rychlostí, resp. polohou hlavy. 

Video impulzní test (vHIT) je moderní vestibulární test, který překonává některá 

omezení kalorického testu a poskytuje důležité doplňující informace. Hodnotí 

především vysokofrekvenční aspekty nejen dvou postranních polokruhových 

kanálků, ale také čtyř vertikálních polokruhových kanálků. Na rozdíl od kalorického 

testu poskytuje vHIT absolutní posouzení vestibulární funkce, protože se při výpočtu 

zisku opírá o absolutní referenční hodnotu, rychlost pohybu hlavou. To umožňuje 

stanovit dobře definované klinické limity a definovat ideální zisk VOR 1, který odráží 

shodné pohyby očí a hlavy.  
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Při VHIT provádíme prudkou pasivní rotaci hlavy s amplitudou cca 15o, 

s požadovanou rychlostí vyšší nebo rovnou 150o/sec, které dosáhneme během cca 

70–90 ms. Testovaná frekvence pohybu hlavou je tedy cca 2–5 Hz.  

Metoda provedení 

Pacient sedí vzpřímeně, s vizuální fixací místa vzdáleného přibližně 125 cm, 

nepředvídatelné a pasivní pohyby hlavou (lékař hýbe hlavou pacienta), maximální 

rychlost pohybu hlavy je mezi 150° až 250° /s a amplituda pohybu hlavy 10° -20°. 

1.2.8 Vestibulární asymetrie 

Patologická vestibulární asymetrie je hlavním zdrojem vestibulárních symptomů 

v akutní fázi deficitu [35, 36]. V dalším průběhu deficitního stavu je tíže symptomů 

dána schopností patologickou asymetrii kompenzovat [23, 37].  

Statickou asymetrii vestibulárních jader dokáže systém kompenzovat poměrně 

rychle a efektivně (řádově dny až týdny) díky obnovení neuronální aktivity v oblasti 

vestibulárních jader mozkového kmene [37]. Dynamická kompenzace je však 

limitována inhibiční saturací (viz kapitola 5.1.3) zdravé strany.  

Zjednodušeně lze říci, že zatímco symptomy statické asymetrie odeznívají rychle, 

tak dynamická asymetrie nemůže být zcela a plně kompenzována vzhledem 

k inhibiční saturaci zdravé strany. Z výsledků druhé komentované studie je však 

zřejmé, že ačkoliv funkční asymetrie přetrvává, lze dynamickou asymetrii detekovat 

řádově roky, přičemž ale rovnovážný stav pacientů je uspokojivý dříve.  

V akutním stadiu jsou přítomny symptomy jak statické (v klidu, bez pohybu hlavou), 

tak dynamické asymetrie (při pohybu hlavou)[10]. Náhlá jednostranná porucha, 

která rychle naruší tonickou aferentní aktivitu jednoho z periferních vestibulárních 

ústrojí, způsobí nerovnováhu mezi pravou a levou vestibulární aferentací, která 

vede k symptomům prudkých rotačních závratí. Pacient má intenzivní pocit rotace, 

který se zhoršuje při pohybu hlavou a při změnou polohy hlavy. Je obtížné stát a 

chodit a je tendence k pádům na postiženou stranu. Téměř vždy jsou přítomny 

autonomní příznaky včetně malátnosti, bledosti, pocení, nevolnosti a zvracení. 

V dalším průběhu onemocnění dochází postupně ke statické i dynamické 

kompenzaci. Nejprve dojde ke snížení až úplnému vymizení symptomů statické 
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asymetrie (spontánní nystagmus v neutrální poloze hlavy, bez indukovaného 

endolymfatického toku ve vnitřním uchu) a následně dochází i k postupnému 

snížení až subjektivnímu vymizení symptomů z dynamické asymetrie (symptomů 

nestability a rozostřeného vidění vázaných na pohyb hlavy).  

Vymizení symptomů nemusí znamenat vymizení asymetrie (deficitu). Pokud je 

deficit a s tím spojená asymetrie trvalým stavem, v dlouhodobém horizontu se 

nemusí projevovat  symptomatologií díky uspokojivé kompenzaci [33]. Naproti 

tomu, u některých pacientů mohou příznaky vestibulární asymetrie přetrvávat trvale 

nebo delší dobu, vzhledem k neuspokojivým kompenzačním mechanismům. Dle 

různých zdrojů dochází k návratu funkce PVU kolem 50 -70 % na základě 

kalorického testu, studie se však významně liší v metodice [38].  

Oboustranné vestibulární poruchy, způsobené například ototoxicitou, obvykle 

nevyvolávají prudkou rotační závrať, protože dochází k minimální nerovnováze 

tonické aktivity. V takovém případě si pacienti stěžují na oscilopsie a instabilitu 

chůze a stoje.  

Pomalu se rozvíjející jednostranný proces, jako je pomalu rostoucí vestibulární 

schwannom, obvykle nevyvolává akutní rotační závrať, protože asymetrie 

vestibulárních aferentace vzniká postupně a je průběžně kompenzována centrálním 

nervovým systémem. 

1.2.9 Multifrekvenční testování – kochleární (audiogram) a vestibulární 

(vestibulogram) analogie  

Vestibulární labyrint je zadní částí vnitřního ucha. Jeho přední část tvoří kochlea, 

smyslové ústrojí pro sluch. Obě porce vnitřního ucha jsou spolu anatomicky 

propojené, smyslové buňky obou sdílejí stejný endolymfatický prostor s nejužším 

místem mezi kochleou a vestibulem v ductus Reuniens. Endolymfatický prostor je 

obklopen i sdíleným perilymfatickým prostorem, který má pro funkci větší význam u 

kochleární porce, u vestibulární se uplatňuje spíše u patologických stavů tzv. třetích 

okének labyrintu. Kochleární sluchový systém má svou frekvenční tonotopiku 

s rozdílnou citlivostí k percepci tónů frekvenčního spektra dle lokalizace smyslových 

buněk (v bazálním závitu percepce vysokofrekvenčních tónů, směrem k helikotremě 

percepce hlubších tónů). I vestibulární systém vykazuje jistou analogii k frekvenční 
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tonotopii kochleárního systému a stejně jako u kochleárních frekvenčně 

specifických onemocnění, postihují některé vestibulární léze typicky určité 

testované frekvence [39-41]. O vestibulárních frekvencích pojednávala kapitola 

5.1.9. Analogicky k frekvenčnímu testování kochley existuje pro vestibulární systém 

spektrum vyšetření, která jej testují v rozdílných frekvencích pohybu 

hlavou/endolymfy. Možnostmi frekvenčního testování vestibulárního systému se 

věnuje přehledně první komentovaná publikace, další komentované publikace toto 

téma cíleně rozvíjejí. 

Může jeden test nahradit druhý? 

Kalorický test je uznávanou metodou hodnocení periferní vestibulární funkce s 

bezmála stoletou tradicí. Po objevení se nových metod vyšetření vestibulárního 

systému na konci dvacátého století [42-44], se otoneurologové zabývali otázkou 

zaměnitelnosti jednotlivých testů. Především objev impulzního testu (HIT) vnesl do 

rovnovážného testování otázku, zda by bylo možné nahradit technicky i časově 

náročnější kalorický test novým jednoduchým testem impulzu hlavou. Během téměř 

tří dekád od objevu HIT již existuje evidence, že tyto dva testy nejsou zaměnitelné, 

ale komplementární [45-47]. Každý z vestibulárních testů vyšetřuje vestibulární 

systém jiným mechanismem a v jiné frekvenci. Kalorický test testuje při nízkých 

frekvencích pohybů endolymfy cca 0.003 Hz, HIT při vyšších kolem 3-5 Hz, záznam 

spontánního nystagmu monitoruje 0 Hz, rotační testy na Barányho křesle cca 1 Hz, 

headshaking test 2 Hz. Vzhledem k tomu, že tyto testy hodnotí různé frekvence a 

atributy polokruhových kanálků, jsou pro komplexní vestibulární hodnocení 

nezbytné všechny [26, 45-51]. Lze je považovat za testy, které popisují tonotopii 

(analogie se sluchovou tonotopií) crista ampullaris kanálků v závislosti na frekvenci 

stimulace. Kalorizace je citlivější při identifikaci chronické léze [41], výtěžnost vHITu 

se zase plně uplatní u akutních závratí [48], kde je spolu s evaluací SPN a skew 

deviace očí součástí HINTS protokolu [26] pro diferenciaci centrálního a periferního 

akutního vertiga, headshaking je citlivou monitorací kompenzace [33].   

Opět zde vidíme analogii ke kochleárnímu testování, testování pouze jedné 

frekvence rovnovážných funkcí by stejně jako testování jedné frekvence sluchu 

neumožnilo diagnostiku různých stavů a onemocnění. 
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2 CÍLE  

Cílem disertační práce je inovace v multifrekvenční diagnostice rovnovážných 

onemocnění.  

Práce je založena na navržení a testování přínosnosti inovativní vizualizace 

několika testů vestibulookulárního reflexu (VOR), na zvýšení diagnostické 

výtěžnosti některých z testů VOR a návrhu nového výpočtu asymetrie 

vestibulárních funkcí. 

 

1 Navržení a prověření přínosnosti nově vytvořeného vestibulogramu – 

inovativní vizualizace rozdílných testů vestibulookulárního reflexu (VOR), 

zakládající se na znalostech rozdílné senzitivity periferního rovnovážného 

ústrojí (PVU) v širokém spektru frekvencí pohybů hlavou. Zvolenou metodou 

vizualizace výsledků různých metod je vytvoření přehledného grafu, který by 

zvýšil diagnostickou výtěžnost vybraných vyšetřovacích metod. 

2 Prověření potenciálu head-shaking testu reflektovat časovou osu 

kompenzace ztráty vestibulárních funkcí.  

3 Vytvoření normativních dat pro inovativní binokulární variantu video head 

impulse testu a zavedení normy pro dyskonjugované oční pohyby.  

4 Matematické testování vhodnosti Jongkeesovy formule pro výpočet 

vestibulární asymetrie vestibulookulárního reflexu. 
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3 KOMENTOVANÉ PUBLIKACE 

3.1 EVEST: Estimated Vestibulogram 

Úvod 

První komentovaná publikace se zaměřuje na problematiku komplexní vestibulární 

diagnostiky a na možnosti vizualizace funkčního deficitu a vestibulární asymetrie při 

různých onemocnění rovnovážného systému. Pro pochopení vestibulární 

symptomatologie je podstatné pochopit zdroj, patofyziologii a míru patologické 

asymetrie a její kompenzace, protože podobné klinické obrazy (vertigo, nestabilita) 

mohou být přítomny za zcela odlišných patofyziologických stavů.  

Grafické znázornění v otologii 

Periferní vestibulární ústrojí (PVU) je senzorem pohybu hlavy a gravicepce. PVU je 

uloženo ve vnitřním uchu, spolu se senzorickým orgánem pro sluch. Stejně jako 

kochlea, která u různých onemocnění může být různě frekvenčně poškozena, tak i 

PVU může být u různých typů onemocnění různě frekvenčně poškozeno. Proto bylo 

hlavní myšlenkou autora vizualizovat funkci PVU na různých frekvencích stimulu 

(různé frekvence pohybů hlavou). 

Čerpání principů z audiometrie 

Myšlence vytvoření vestibulogramu předcházelo studium vývoje audiogramu.  

Složitá a několik dekád trvající cesta k nyní uznávané formě audiogramu vedla 

autora DP k implementaci již známých principů audiogramu do nového grafického 

nástroje – odhadovaného vestibulogramu. 

Audiogram prošel složitým, bezmála 60letým, vývojem. První audiogram vytvořil v 

roce 1885 Arthur Hartmann [52], který do tzv. "sluchového grafu" zakreslil odezvu 

levé a pravé ladičky a vypočítané procento slyšení. Zajímavé je, že byl první, kdo 

ve svém grafu poprvé navrhl obrácenou vizualizaci hodnot na ose Y, od které se 

dočasně upustilo a opět se k ní specialisté vrátili až o čtyři dekády později. Poprvé 

byly prahy slyšení popsány frekvenčně v roce 1903 na "křivce citlivosti" Maxe 

Weina. V roce 1922 Fletcher a Wegel [53] umístili frekvence stimulu na ose X a 

zavedli logaritmickou stupnici pro vykreslení prahových hodnot sluchu a prahové 

intenzity stimulu na ose Y. Na první pohled je audiogram (stejně tak i vestibulogram) 

obrácený vzhůru nohama; hodnoty na svislé ose se při pohybu od dolní části grafu 
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k horní spíše zmenšují, než zvětšují, což není v souladu s vědeckou tradicí. Princip 

sestupné vizualizace sluchové ztráty (později nazvané pouze jako práh sluchu) 

vztažené k průměrnému prahu sluchu (odpovídající na každé frekvenci jiné intenzitě 

stimulu), byl zaveden postupně během dalších dekád (až do 50.let 20. století) 

spoluprací více autorů [54]. Návrh se tak opticky vrací k prvnímu návrhu 

A.Hartmanna. Popisně se dá princip popsat jako „padání“ sluchové funkce směrem 

dolů na ose Y (ke slyšení je potřeba větší intenzita stimulu, která stoupá směrem 

dolů – směrem dolů se zvyšuje hodnota výbavného sluchového prahu v dB). Stejný 

princip sestupné vizualizace rovnovážné ztráty na ose Y použil autor této DP pro 

vestibulogram – pro intuitivnost již zažitého formátu mezi ORL lékaři. 

Pro porovnání vizualizace audiogramu s vestibulogramem slouží Obr. 2 a Obr. 3. 

 

Obrázek 2. Audiogram. Na ose X jsou řazené jednotlivé frekvence, na ose Y „obrácený“ směr intenzit 

stimulu od 0 dB v horní části osy Y audiogramu; do 90 dB v dolní části osy Y. Každé ucho má svou 

barvu a tvar piktogramů, pravé ucho – červené kolečko, levé ucho - modrý křížek. Zdroj obrázku: 

Wikipedie. 

 

 

Zpět k vestibulogramu – frekvence stimulu různých testů 

Námi navržený EVEST graf je nový nástroj pro vizualizaci výsledků několika 

vestibulárních testů a kvantifikaci vestibulární asymetrie (vestibular functional 

asymmetry, VFA). Testy zahrnuté v EVEST grafu mezi sebou úzce souvisejí: 
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a) testují stejnou anatomickou strukturu – horizontální chodbičku (laterální 

semicirkulární kanálek, LSCC), což je nejčastěji postižená a v současnosti i 

nejčastěji testovaná část PVU; 

b) mechanismem testování – všechny testy vyšetřují vestibulookulární reflex 

a pracují s rychlostí a akcelerací toku endolymfy testovaného kanálku. Proto 

se dají srovnat na ose X dle testované frekvence pohybu hlavou/endolymfy. 

Graf EVEST kombinuje výsledky čtyř (pěti) vestibulárních testů vestibulookulárního 

reflexu: 

• Statický test VOR 

o  Spontánní nystagmus (SPN) 

• Dynamické testy VOR 

o Kalorický test 

o Barányho křeslo (t.č. není součástí naší studie) 

o Head-shaking test (HST) 

o Video head impulse test (vHIT) 

Ačkoliv se všechny zmíněné testy grafu EVEST zaměřují na vyšetření funkce LSCC, 

každý z testů operuje v jiné testovací rychlosti a zrychlení pohybu endolymfy LSCC 

a potažmo tak frekvenci (frekvence vysvětlena výše v kapitole 5.1.10.). 

Analogie s audiogramem 

Pro rychlejší orientaci především ORL lékařů jsme pro EVEST graf zvolili stejné 

piktogramy jako pro audiogram (pravá strana červené kolečko, levá strana modrý 

křížek) a i směr deficitu je zakreslen na ose Y stejně v sestupné funkční formě 

(norma je v grafu nahoře a funkce „klesá“ v grafu po ose Y směrem dolů, přičemž 

deficit se prohlubuje – jeho hodnota ale stoupá směrem dolů).  

Osa X 

K určitým testovaným frekvencím pohybu hlavou/endolymfy je přiřazený 

vestibulární test, jako analogie testovaných frekvencí v audiogramu. 
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Osa Y 

Vestibulogram od audiogramu adoptoval pro osu Y směr vizualizace deficitu 

směrem „upside down“, kdy nejnižší hodnoty deficitu jsou v grafu nahoře a míra 

deficitu se zvyšuje směrem dolů na ose Y (hodnoty osy Y mají „opačný směr“ – 

procenta VFA vzrůstají směrem dolů). Dál už ale podobnost s audiogramem končí. 

U audiogramu na ose Y směrem dolů stoupá intenzita prahového stimulu, a tím 

směrem dolů narůstá deficit. U vestibulogramu sice směrem dolů také narůstá 

deficit, ten ale není hlavním atributem osy Y. Tím je v procentech vztažená 

vestibulární funkční asymetrie (VFA). VFA sama o sobě není přímým výsledkem 

jednotlivých testů, které jsou k ní jednotlivě vztaženy podle metodiky popsané níže. 

VFA se vypočítá pro každou stranu zvlášť. Výsledkem osy Y je celková vestibulární 

funkční asymetrie (VFA), která se vypočítá jako rozdíl dílčích VFA mezi oběma 

stranami a udává se v procentech. 

Metodika 

Pro sestavení a testování vlastností EVEST grafu byly použity údaje od 148 

účastníků, 49 zdravých dobrovolníků (28 žen, 21 mužů, průměrný věk 40,8, SD 

10,4), 49 osob postižených vestibulární neuritidou (30 žen, 19 mužů, průměrný věk 

49, SD 13) a 50 pacientů s vestibulárním schwannomem (28 žen, 22 mužů, 

průměrný věk 54, SD 15). 

 

Výsledky a diskuze 

Spontánní nystagmus, SPN 

První z testů, spontánní nystagmus (SPN), odpovídá frekvenci pohybu hlavou 0 Hz, 

jelikož při jeho záznamu je hlava v klidu. Výsledkem záznamu SPN je úhlová 

rychlost pomalé fáze nystagmu, která je udána v úhlových stupních za sekundu (o/s 

aSPV, average slow phase velocity).  

V době publikování EVEST studie nebyl stanoven konsenzus normativních hodnot 

všech vestibulárních testů v rámci EVEST grafu, v té době bylo uznávanými autory 



 
 
 

 

35 
 

v rámci Barányho společnosti (M.Strupp) doporučeno, aby si každá laboratoř 

vytvořila vlastní normativní data [55]. EVEST graf byl ale vytvořen jako flexibilní 

nástroj, který je schopný inkorporovat jakákoliv normativní data.  

V našich, po sobě jdoucích publikacích, dosahovali zdraví jedinci SPN průměrně 0 

o/s aSPV s maximem 1.7 o/s aSPV [7, 33, 56]. Původní EVEST studie zaznamenala 

nulový SPN u zdravých jedinců, ale další studie, již hodnoty SPN odlišné od nuly 

naměřily. Sami sobě tak můžeme klást otázku ohledně normativních hodnot SPN z 

našich dat. Ve všech našich studiích však mean i medián udržely hodnotu 0, i když 

došlo ke změně SD nebo kvartilů vzhledem k maximálně naměřeným 1,7 o/s aSPV 

ve třetí opublikované studii [56]. V původní EVEST studii jsme problém normativní 

hodnoty rovné nule (při SD 0) vyřešili určením abnormální hranice rovné 1 o/s aSPV 

tak, aby se obě – jak referenční, tak abnormální hodnota – nerovnaly stejně nule. 

Další studie toto rozhodnutí svými výsledky potvrdily jako správné. Pokud ale jiná 

laboratoř nebo konsenzus odborníků v oboru zavedou jinou hranici normativity SPN, 

EVEST bude s touto hranicí přenastaven v rámci VFA vztažených hodnot SPN.  

Oproti zdravým, měli pacienti v akutní fázi deficitu PVS (první dva dny) hodnoty SPN 

v průměru 14 o/s aSPV a v maximu 31 o/s aSPV, v další studii (ve které byli měřeni 

o něco později v průběhu prvního týdne deficitu) měli hodnoty o něco nižší 9-10 o/s 

aSPV s maximy 15 o/s aSPV [33]. 

Pro vztažení výsledku SPN (o/s aSPV) k vertikální stupnici VFA (%), jsme použili tři 

kritické body SPN: 1) první kritický bod odpovídá nulové VFA (%) a je roven nulové 

hodnotě SPN (o/s aSPV), 2) druhý kritický bod je průměrná hodnota SPN u našich 

pacientů s PVS deficitem 14 o/s aSPV, kterému jsme přiřadili 50% hranici VFA; a 3) 

pro 100% VFA jsme vytvořili „pool“ tedy jistou „rezervu“ aSPV do možného maxima 

SPN 50 o/s aSPV (v naší skupině bylo maximum 31 o/s aSPV, ale nemůžeme 

vyloučit, že některé laboratoře naměří i vyšší hodnotu, především u perakutních 

stavů).  

Z našich dat, stejně jako z dat následujících studií vyplývá, že většina stavů bude 

ovlivňovat a bude se pohybovat především v nižších hodnotách SPN. Maxima SPN 

dosahují pacienti jen krátce v perakutní fázi, již v průběhu několika hodin začínají 
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hodnoty klesat. A v dlouhodobém sledování dosahují rychle nízkých a postupně 

normativních hodnot i při přetrvávání deficitu. Abychom dosáhli mapování SPN se 

zdůrazněním změn SPN především v oblasti nižších hodnot, kde snížení nemusí 

znamenat úzdravu, ale trvající deficit, přizpůsobili jsme tři kritické body VFA 

mocninné funkci. Následující analytický tvar splňoval naše požadavky nelineárního 

zobrazení rychlosti pomalé fáze nystagmu s akcentem na nižší hodnoty SPN do 

druhého kritického bodu (0-50 % VFA, odpovídající hodnotě od nuly až po 

průměrnou hodnotu SPN v naší skupině 0–14 o/s aSPV): VFA [%] = 14 × aSPV1/2 

[°/s], kde nižší změny SPN, řádově v jednotkách o/s aSPV, odpovídají vyšším 

hodnotám změny VFA (%), než v oblasti mezi druhým (50 % VFA) a třetím (100% 

VFA) kritickým bodem. 

V závislosti na jednotlivých laboratořích lze maximální hodnotu VFA měnit. 

Z našeho pohledu je otázka, zda maximální kritickou hodnotu 100 % VFA = 50 o/s 

aSPV nesnížit, protože ve všech našich dalších studiích nebyla překročena 

maximální hranice 31 o/s aSPV u žádného z pacientů s deficitem. Upravením této 

hranice by došlo k navýšení vztažené hodnoty VFA v procentech k dané hodnotě 

SPN v jednotkách o/s aSPV. 

Metoda záznamu SPN 

V případě jakéhokoliv záznamu SPN odlišného od nuly, platí pravidlo záznamu: 

nystagmus vždy bije k „silnější straně“, proto tuto stranu označíme jako zdravou, 

silnější či referenční; na grafu ji vyznačíme hodnotou 0 o/s aSPV.  

Hodnotu nystagmu naměřenou vidookulografií [o/s aSPV] přiřadíme ke druhé 

straně, od které nystagmus směřuje pryč. Barevně se odliší pravá a levá strana, dle 

již vžitého konsenzu pro audiogram, tedy pravá strana červeně, levá strana modře. 

Vzniká tak mezi stranami na ose Y rozdíl, v tomto případě identický s naměřenou 

hodnotou SPN v jednotkách o/s aSPV a vztažený k VFA dle tří kritických bodů (viz 

Obr. 3). 
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Obrázek 3. Vestibulogram. Průměrné hodnoty skupiny s vestibulární neuritidou. Na ose Y je použita 

u SPN a HST mocninná funkce lépe mapující nižší hodnoty nystagmu mezi prvním (0 %) a druhým 

(50 %) kritickým bodem VFA. Vztažené hodnoty VFA k SPN jsou námi odhadovány v rámci výsledků 

skupin. Mohou se však měnit dle konsenzu. Červeně pravá strana, modře levá. Deficit pravé strany. 

Příklad záznamu SPN: naměřený nystagmus směřoval doleva a měl hodnotu 14 o/s aSPV. Levá 

strana je tedy stranou zdravou/silnější/referenční a je vytyčena hodnotou 0 o/s aSPV, pravá strana 

získala deficitní hodnotu 14 o/s aSPV, která se na ose y vztahuje t.č. k hodnotě 50 % VFA. Popisně 

můžeme říci, že je mezi stranami cca 50% asymetrie v neprospěch pravé strany. 

Kalorický test 

Kalorický test odpovídá testované frekvenci 0.003-0.004 pohybu endolymfy. Pohyb 

endolymfy je pro vestibulární systém indukován nefyziologicky (ne pohybem hlavy), 

je indukován tepelným gradientem a fyzikálními principy termální kondukce a 

konvekce. Během testu měříme rychlost pomalé fáze indukovaného nystagmu, ale 

hlavním výsledkem kalorizace je relativní hodnota - „unilateral weakness“ (UW) 

(přeloženo jako „jednostranná slabost“) - udávaná již přímo v procentech. Tato 

hodnota reflektuje EVEST graf – porovnání reflexie (reaktivity na stimul) - mezi 

dvěma testovanými stranami. Jelikož kalorický test nemá testovací referenční 

hodnotu – neznáme rychlost teplotně indukovaného zrychlení endolymfy – 
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porovnává se během testu reflexie jedné strany s druhostrannou (rychlost pomalé 

fáze nystagmu jedné strany se stranou druhou). Pomocí Jongkeesovy rovnice 

výsledek normalizujeme – vztahujeme rozdíl v reaktivitě k celkové reaktivitě – a 

dojdeme k relativnímu výsledku udávanému v procentech. Normativní data jsou dle 

různých studií 20-30 % UW, dle našich výsledků je 24 % UW, hodnota 25 % je 

abnormal cutoff. 

Pozn.: Diskuzi o výpočtu UW, hlavního výsledku kalorického testu, použitím 

Jongkeesovy formule najde čtenář DP v poslední komentované publikaci (zde v DP 

čtvrtá komentovaná publikace, která je v době psaní a odevzdání DP 

v oponentském řízení v časopisu Journal of Vestibular Research, Barány Society).  

Záznam výsledku kalorizace do EVESTu 

Výsledek kalorizace, UW (%), je zaznamenán jako deficit strany, která je UW již 

navíc označena, druhá strana je zanesena na hodnotu nula. Příklad: pokud je UW 

= 34 % right, pravá strana (červený piktogram) je vyznačena jako 34% deficit na ose 

Y, což přímo odpovídá stejné hodnotě 34 % VFA; levá strana (modrý piktogram) je 

zaznamenána jako 0 %. Jejich rozdíl je opět 34 % VFA. 

Barányho rotační křeslo 

Barányho křeslo může být vyznačeno v EVEST v testované frekvenci pohybu 

hlavou/endolymfy cca 1 Hz, ale součástí naší studie doposud nebyl, jelikož klinické 

pracoviště autora nevlastní nutné technické vybavení. 

Head-Shaking test, HST 

HST je testem s frekvencí pohybu hlavou/endolymfy cca 2 Hz. Výsledkem testu je 

post head-shaking indukovaný nystagmus (HSN), který je měřen stejně jako SPN 

v jednotkách o/s aSPV. Normativní data pro HST nebyla zatím konsenzem 

stanovena. V naší kontrolní skupině zdravých jedinců se u žádného HSN nevyskytl, 

ojediněle bylo přítomno ne více než 1-2 nystagmických kmitů s nízkou amplitudou 

(1-2°/s aSPV). Pokud jsou přítomny více než 3 zřetelně se opakující nystagmické 
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kmity po ukončení HST, měly by být analyzovány. V programu EVEST se pro 

vykreslení HST používají stejná pravidla jako pro SPN, t.č. se stejným cut-off. 

Pozn.: Druhá publikace DP přináší poznatky ohledně HSN, jeho interpretace a 

možnosti nového využití v klinické praxi. 

Záznam HST do EVESTu 

Záznam podléhá stejným pravidlům jako SPN. Vztažená hodnota VFA je také 

identická jako u SPN. 

Video Head Impulse Test, vHIT 

Impulzní test hlavou odpovídá testované frekvenci pohybu hlavou/endolymfy 3–5 

Hz. Je to jediný test v rámci EVEST, kde známe referenční hodnotu – rychlost 

indukovaného pohybu hlavou/endolymfy, a proto je jeho výsledkem poměr známé 

rychlosti hlavy a oka/vztažené k naměřené rychlosti očí. Výsledek je udáván jako 

absolutní hodnota v procentech nebo v desetinných číslech, pro každou testovanou 

stranu zvlášť. Jako hlavní hodnotu pro EVEST jsme použili hodnotu regresního 

zisku VOR (regression VOR gain), který se vypočte jako poměr plochy pod křivkou 

rychlosti hlavy vztažený k ploše pod křivkou rychlosti oka/očí. Abnormal cut-off se 

dle jednotlivých autorů pohybuje od 0.75-0.8 a výše. Průměrný zisk VHIT v naší 

skupině zdravých byl 0,87 (SD 0,04). Mezní hodnoty pro naši skupinu zdravých jsou 

0,79-0,95.  

Pozn: Třetí publikace DP se zabývá inovací vHIT – jeho binokulární variantou. Práce 

navrhuje nový výpočet gainů (zisků) VOR během impulzování porovnáváním 

rychlosti hlavy s rychlostí addukujícího oka (ipsilaterální oko k testované straně 

PVU) pro každou stranu zvlášť, nebo porovnání rychlosti hlavy vždy jen 

s abdukujícím okem (kontralaterální oko k testované straně). Binokulární záznam 

odstraňuje směrovou bias doposud celosvětově uznávaného a počítaného 

monokulárního gain VOR vHIT. 

Diskuzi o výpočtu asymetrie vHIT použitím Jongkeesovy formule najde čtenář DP 

ve čtvrté komentované publikaci DP. 
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Záznam vHIT do EVESTu 

Převedením desetinných čísel regresního zisku vHIT pro každou stranu zvlášť na 

procenta, dostaneme ihned hodnoty VFA (%) pro každou stranu zvlášť. Obě strany 

na VFA ose vyznačujeme dle naměřených výsledků samostatně (na rozdíl od všech 

ostatních výsledků, kdy je vždy jedna strana na hodnotě nula). 

Proč je vestibulogram tzv. „odhadovaný“ 

Vestibulogram neposkytuje absolutní hodnoty ztrát vestibulární funkce ve všech 

testovaných frekvencích. Absolutní výsledky může poskytnout pouze vHIT a 

Barányho křeslo, kde známe referenční hodnoty pohybu hlavy a endolymfy, které 

se s vestibulární odpovědí (rychlostí pomalé fáze indukovaného nystagmu nebo 

pomalé fáze pohybu očí během impulzu hlavou) dají porovnat a dají se tak získat 

absolutní ziskové hodnoty VOR pro každou stranu samostatně.  

Naproti tomu je hlavní výsledek kalorického testu pouze relativním výsledkem, 

porovnáním odpovědi pravé a levé strany mezi sebou. Výsledek nystagmu 

spontánního a indukovaného head-shakem je také pouze odhadovaným funkčním 

deficitem, vztažený ke třem naměřeným kritickým hodnotám ve skupinách zdravých 

a nemocných, jak bylo výše u jednotlivých testů popsáno.  

Proto je celková hodnota VFA [%] odhadovanou průměrnou multifrekvenční 

hodnotou asymetrie mezi pravou a levou stranou, ne absolutní. 

Asymetrie vestibulární funkce (VFA) 

Abychom mohli posoudit, zda lze pomocí EVEST grafu popsat deficit vestibulárních 

funkcí, zavedli jsme pojem asymetrie vestibulární funkce (VFA) mezi oběma 

testovanými stranami, vyjádřenou v procentech. Pro každou stranu se VFA vypočítá 

jako průměr všech výsledků zobrazených v EVEST. EVEST VFA = [14 × SPN1/2 

[°/s] + CT UW [%] + 14 × HST1/2 [ °/s] + (1 - VHIT) × 100]/4, přičemž se od postižené 

strany odečte zdravá, nebo od vyšší hodnoty nižší. Abychom prokázali, že je možné 

pomocí EVEST identifikovat různé vestibulární léze, vypočítali jsme pro každou 
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skupinu průměrnou VFA. Ve skupině zdravých byla VFA 3 %, ve skupině s 

vestibulárním schwannomem byla VFA 20 % a ve skupině s neuritidou 61 %. 

Senzitivitu a specificitu VFA jsme vypočítali pomocí křivky ROC (receiver operating 

characteristic curve) a porovnali ji s jednotlivými testy. U všech testů jsme určili 

mezní hodnotu jako bod s nejvyšší senzitivitou a specificitou. Ve skupině 

schwannomů vykazoval EVEST vyšší senzitivitu 80 % a podobnou specificitu 98 % 

VFA s mezní hodnotou 6,5 % ve srovnání se všemi samostatnými testy (maximální 

senzitivita 70 % a specificita 98 % u kalorického testu, senzitivita 24 % u SPN). Ve 

skupině s neuritidou prokázaly všechny testy vestibulární patologii, a proto měl 

každý jednotlivý test i EVEST VFA stejnou senzitivitu a specificitu (100 %). Pro 

identifikaci jakéhokoli vestibulárního deficitu byl VFA s cut-off 6,5 % senzitivnější 

(91 %) a specifičtější (98 %) než jednotlivé testy (maximální senzitivita byla 84 % u 

kalorické a HST, zatímco specificita 98 % u kalorické, HST a VHIT). Výsledky 

ukázaly přínos EVEST pro správnou identifikaci nemocných jedinců jako 

nemocných a potvrdily schopnost EVEST zobrazit deficit vestibulárních funkcí. 

Shrnutí 

Autoři studie otestovali proveditelnost záznamů do grafu EVEST u tří skupin 

účastníků: zdravých dobrovolníků, pacientů s vestibulární neuritidou a pacientů s 

vestibulárním schwannomem. Graf EVEST dokázal úspěšně zobrazit různé typy 

vestibulárních deficitů. U pacientů s vestibulární neuritidou byl pozorován 

multifrekvenční deficit hVOR, zatímco u pacientů s vestibulárním schwannomem byl 

deficit omezen na specifické frekvence.  

Abychom prokázali, že je možné pomocí EVESTu specifikovat vzorce „chování“ 

různých vestibulárních lézí, vypočítali jsme pro každou skupinu průměrnou VFA. Ve 

skupině zdravých byla VFA 3 %, ve skupině s vestibulárním schwannomem byla 

VFA 20 % a ve skupině s neuritidou 61 %. Graf EVEST ukázal, že VFA je citlivějším 

nástrojem pro detekci vestibulárního deficitu než jednotlivé testy. Autoři studie 

plánují v budoucnu rozšířit graf EVEST o další vestibulární léze.  

Výhodou EVEST je snadná čitelnost pro otolaryngology díky podobnosti s 

audiogramem (běžný test sluchu). Zobrazení multifrekvenčního charakteru 
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vestibulárních poruch může odhalit i skryté deficity. EVEST má potenciál pro 

sledování průběhu vestibulárních poruch v čase. Studie prokázala, že EVEST 

úspěšně rozlišuje mezi různými typy vestibulárních poruch. 

Pro možnost rozšířit užití EVEST grafu je volně přístupná webová stránka, kde se 

po zadání vstupních dat z provedených vyšetření vykreslí EVEST graf: https://jan-

kremlacek.shinyapps.io/evest/. 

https://jan-kremlacek.shinyapps.io/evest/
https://jan-kremlacek.shinyapps.io/evest/
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3.2 Head-shaking-induced nystagmus reflects dynamic vestibular 

compensation: A 2-year follow-up study 

Úvod 

Head-shaking nystagmus (HSN) je nystagmus, který může být indukován po delším 

oscilačním pohybu hlavou a trvá alespoň několik sekund [57-59]. Pozorováním bylo 

zjištěno, že u zdravých jedinců není přítomen, nebo jen ve velice nízké intenzitě a 

krátce, proto je jeho přítomnost považována za abnormální [32]. Naopak často se 

vyskytuje u lidí s asymetrií vestibulární funkce. U nich obvykle rychlá fáze nystagmu 

směřuje k "silnějšímu" uchu (paretický typ nystagmu), ale může i během záznamu 

změnit směr (bifázický HSN) [34, 60].  

HSN je jedním z testů zahrnutých v EVEST vestibulogramu. 

V literatuře nepanuje shoda, co přesně HSN reflektuje. Někteří autoři popsali, že 

HSN odpovídá asymetrii vestibulárních funkcí [61-63] a mohl by tak souviset se 

stupněm funkčního deficitu [64]. Naproti tomu jiné studie [65, 66] zjistily různou míru 

senzitivity a specificity při identifikaci takové asymetrie (do studií byli zahrnuti 

pacienti s různým časovým odstupem od vzniku léze). Rozpor mezi závěry vyvolává 

otázku, zda abnormální pozitivita testu odráží vestibulární asymetrii nebo například 

dynamickou kompenzaci. Všechny zmíněné studie totiž nepozorovaly jednotlivé 

pacienty v čase, nesledovaly dynamiku změn intenzity HSN u jednotlivců s trvalým 

deficitem vestibulárních funkcí a trvalou periferní vestibulární asymetrií. Tuto 

mezeru v observaci jsme se naší studii snažili doplnit. 

Cílem naší studie bylo zjistit, zda se HSN u pacientů s jednostrannou vestibulární 

lézí mění (intenzita vyvolaného nystagmu) v čase (perioda pozorování dva roky od 

vzniku akutní léze) a pokud ano, zda by HSN mohl reflektovat úroveň kompenzace 

u pacientů s přetrvávajícím deficitem. Naší hypotézou bylo, že pokud HSN reflektuje 

kompenzaci, tak u subjektivně spokojených kompenzovaných pacientů s trvalým 

deficitem (subjektivně, a i funkčními testy hodnocená kompenzace jako uspokojivá 

při trvale přítomném deficitu), bude intenzita HSN klesat. Pokud ale bude 

kompenzace nedostačující (ať už subjektivně nebo objektivně), bude HSN spíše 

stagnovat nebo klesat na intenzitě pomaleji. Otázkou bylo i pozorování popsané 
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v literatuře, že HSN může i zcela vymizet u trvalého deficitu, naším předpokladem 

bylo, že k tomu může dojít u výborné kompenzace. 

Metodika 

Prospektivní observační case-control studie sledovala 38 pacientů s akutní 

jednostrannou vestibulární ztrátou po dobu 2 let (22 s vestibulární neuronitidou a 16 

po vestibulární neurektomii), u kterých byl po sledovanou dobu měřen přetrvávající 

deficit (nedošlo k úzdravě) a 28 zdravých kontrolních osob. Všichni účastníci 

absolvovali vestibulární testy (SPN, kalorický test, HST, vHIT), objektivní testy 

chůze (timed up and go test, TUG) a subjektivní dotazník reflektující subjektivně 

vnímaný rovnovážný deficit (Dizziness Handicap Inventory, DHI). Pacienti byli post 

hoc na základě TUG a DHI rozděleni do skupin s dobrou a špatnou kompenzací, 

TUG a DHI spolu korelovaly. Třetí skupina byla kontrolní, zdravá. Během sledované 

období byly provedeny 4 kontroly (v 1. týdnu od vzniku akutní léze, 4.-6. měsíc, 12. 

měsíc, 24. měsíc). 

Výsledky 

Ačkoliv kalorické testy a vHIT u všech pacientů zůstaly abnormální po celou dobu 

studie, tudíž deficit přetrvával u všech studijních pacientů, intenzita HSN se 

signifikantně v čase snižovala u kompenzovaných pacientů (vstupně HSN 15 o/s 

aSPV, druhá kontrola 5 o/s aSPV, třetí 1 o/s aSPV, poslední 0.25 o/s aSPV), po 2 

letech tak dosáhla úrovně kontrolní skupiny. Zdraví dobrovolníci měli intenzitu 

indukovaného nystagmu HSN medián 0.5 o/s aSPV (min 0, max 1.05). 

Stejně tak TUG a DHI se u skupiny kompenzovaných pacientů promptně zlepšovaly 

na normální úroveň (mezi druhou a třetí návštěvou). Naproti tomu špatně 

kompenzovaní pacienti měli trvale abnormální HSN (15 o/s aSPV, 6.5 o/s aSPV, 6 

o/s aSPV , 3.5 o/s aSPV) a stejně tak abnormální TUG a DHI po celou dobu 

sledování.  

Shrnutí 
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Studie ukázala, že se HSN po jednostranné periferní vestibulární ztrátě při 

subjektivně uspokojivé kompenzaci snižuje s časem. HSN u pacientů s dobrou 

kompenzací se snižuje na úroveň kontrolní skupiny. U pacientů se špatnou 

kompenzací HSN přetrvává a může sloužit jako ukazatel nedostatečného zotavení. 

HSN může být objektivním ukazatelem stabilizace po jednostranné periferní 

vestibulární ztrátě. 

Naše výsledky tak nepřímo potvrdily výsledky předešlých prací a pomohly vysvětlit 

diskrepanci mezi již opublikovanými studiemi – kdo měřil pacienty v čase, kdy nebyli 

plně kompenzovaní (akutní stavy a stavy cca do jednoho roku), pozoroval korelaci 

přítomnosti HSN a vestibulární asymetrie – deficitu. Kdo však skupinu „obohatil“ o 

„starší“, již kompenzované pacienty s trvalými deficity, tuto silnou korelaci nenašel. 

Studie potvrdila, že HSN reflektuje dynamickou kompenzaci periferního deficitu. 

HSN by mohla být užitečná pro hodnocení vestibulární kompenzace a stanovení 

prognózy u pacientů s jednostrannou ztrátou rovnovážných funkcí, dále pro 

stanovení typu, dynamiky a možné délky onemocnění u pacientů s nejistou 

anamnézou. ¨ 

Pozn.: V našich doposud neodpublikovaných datech se HSN ukázalo jako vhodný 

nástroj pro pozorování pacientů s vestibulárním schwannomem v programu wait-

and-scan, kde zvýšení intenzity HSN během kontrol koreluje s progresí či akcelerací 

růstu nádoru.  

Článek:  
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3.3 Binocular video head impulse test: Normative data study 

Třetí odpublikovaná práce se zabývá inovací jednoho z testů vestibulogramu – 

video head impulse testem (vHIT) – jeho binokulárním záznamem (bvHIT). VHIT je 

v současnosti celosvětově nejčastěji používaný instrumentální test periferní 

vestibulární funkce. Studie vytyčuje normativní hodnoty binokulárního vHIT a 

ukazuje na jeho další potenciál ve sledování konjugovaných očních pohybů. VHIT 

je také součástí EVEST vestibulogramu. 

Video head impulse test je testem funkce polokruhovitých chodbiček, testovat lze 

každou zvlášť. Podkladem testu je funkce VOR. VOR indukujeme prudkou pasivní 

rotací hlavy testovaného subjektu na testovanou stranu – v rovině testovaného 

kanálku. Prakticky se HIT používá i během klinického vyšetření všech pacientů 

s poruchou rovnováhy, jeho přínos, je ale limitní vzhledem k limitním schopnostem 

oka vyšetřujícího lékaře zaznamenat pohyb oka pacienta během prudkého pohybu 

hlavou. Instrumentální verze HIT využívající vysokorychlostní a vysokorozlišovací 

kameru, video head impulse test (vHIT), je v současnosti nejčastěji používaným 

instrumentálním testem k identifikaci periferní vestibulární léze a své místo má i 

v diferenciaci periferních a centrálních vestibulárních lézí. Zisk VOR (VOR gain) je 

měřítkem funkce VOR během impulzování, definovaný jako poměr úhlové rychlosti 

očí a hlavy. V současnosti se na většině pracovišť používá monokulární záznam 

s monokulárním výpočtem gain pro obě testované strany. 

Pokud PVU, například laterální chodbička (LSCC), funguje správně, tak horizontální 

rotace hlavou na testovanou stranu vyvolá téměř simultánní protipohyb očí (latence 

kolem 7ms). Protipohyb očí měříme a výsledek vHIT kvantifikujeme jako poměr 

rychlosti očí a hlavy. Vedle kvantifikace funkce zisku VOR, který je ideálně 100 % 

(rychlost očí „lícuje“ rychlost hlavy), dokáže vHIT detekovat při deficitu VOR i 

korekční sakády očí.  Ty se generují buď již během indukující rotace hlavou (tzv. 

časné korekční sakády, latence kolem 100ms), nebo po ukončení rotace hlavou 

(tzv. pozdní korekční sakády, latence 100 – 300ms).  Oba typy korekčních sakád 

mají za cíl korigovat nedostatečně indukovaný pohyb očí během pohybu hlavou – 

impulzu hlavou. Pozdní sakády jsou přítomny hlavně u nových deficitů, kdy trvá 

systému dlouho výpočtem korigovat deficit VOR. Časné sakády se objevují později 
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a odpovídají úrovni kompenzace deficitu – čím lepší kompenzace v čase, tím dříve 

reaguje systém generací korekce deficitu VOR – sakádou.  

Úvod 

Video Head Impulse Test (vHIT) přímo kvantifikuje funkci vestibulookulárního 

reflexu (VOR) hodnocením jeho zisku (aktivace VOR impulzem hlavy) a objektivně 

detekuje skryté i zjevné refixační sakády jako nepřímou známku parézy 

polokruhovitého kanálku. Doposud se vHIT používal převážně monokulárně. 

Binokulární vHIT umožňuje současný záznam pohybů obou očí. Důležité je, že by 

bylo možné odděleně analyzovat nazální pohyby ADdukujícího oka (AD) a 

temporální pohyby ABdukujícího oka (AB).  

Na potřebu přesného hodnocení binokulárního záznamu impulzů hlavy upozornila 

v roce 2008 studie, která k měření pohybů hlavy a binokulárních očních pohybů 

použila zlatý standard sklerální vyhledávací cívky (scleral search coil)[67]. Studie 

ukázala, že rozdíl mezi zisky VOR addukujícího a abdukujícího oka dosáhl 15,3 % 

při zrychlení hlavy větším než 3 234 o/s2. Když se však porovnávaly pouze abdukční 

zisky obou očí, byla symetrie VOR stabilní při všech zrychleních hlavy. Stejné 

výsledky dosáhlo i porovnání pouze addukčních zisků. Studie tak poukázala na 

nevýhodu monokulárního systému vHIT , která zavádí do výsledku směrovou bias 

- addukční zisky VOR měly vždy vyšší hodnoty než abdukční.   

Stejné výsledky ukázala i studie porovnávající dva monokulární vHIT přístroje [68]. 

V poslední dekádě narůstá počet studií dále upozorňujících na signifikantní 

směrovou bias monokulárního záznamu [67-73]. Přesné měření VOR je nezbytným 

předpokladem pro diagnostiku jednostranné vestibulární ztráty. Studie také 

upozornily na evidenci, že směrová bias ovlivňuje senzitivitu a specificitu testu pro 

výsledky blížící se k hranici abnormality.  

Binokularita vHIT 

Binokulární vHIT (bvHIT), se dvěma kamerami pro obě oči, umožňuje současný 

záznam pohybů obou očí (viz. obrázek 3). To umožňuje odděleně analyzovat 

nazální addukční a temporální abdukční pohyby očí, a tím analyzovat, zda dochází 

k dyskonjugaci očí během impulzního testování. Během jednoho impulzu, tedy 
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úhlovém pohybu hlavou v horizontální rovině do jedné strany (doprava nebo 

doleva), je kontralaterální pohyb očí vzhledem k hlavě vždy konjugovaný, jedno oko 

je přitom v addukci a kontralaterální je v abdukci.  

Cíl studie 

Ačkoli zmíněné studie zdůraznily potřebu binokulárního vHIT, normativní rozsahy 

pro binokulární vHIT (bvHIT) dosud nebyly stanoveny. 

Binokulární HIT má navíc i potenciál hodnotit nejen periferní vestibulární funkci 

hodnocením zisku VOR, ale také hodnotit funkci celého reflexního oblouku VOR s 

jeho nukleárními, internukleárními a infranukleárními drahami, včetně okohybných 

nervů a svalů porovnáním centrálně řízených konjugovaných očních pohybů mezi 

addukujícím a abdukujícím okem při konjugovaném očním pohybu. Cílem naší 

studie bylo stanovit normativní rozmezí pro zisky VOR související s addukcí a 

abdukcí a zavést mezi nimi poměr dyskonjugace (vorDR). 

 

Obrázek č. 3: Binokulární vHIT 

(EyeSeeTec Sci 2). Dvě 

vysokorychlostní kamery jsou 

připevněny k těsně přiléhajícím 

brýlím. Všimněte si dukcí 

(addukce/abdukce) pravého 

(červeného) a levého (modrého) oka při impulzech směrem doprava a doleva. 

Metodika  

Do studie jsme zahrnuli 44 zdravých dospělých jedniců, kteří podstoupili binokulární 

vHIT s použitím experimentálního přístroje EyeSeeCam Sci 2. Byly analyzovány tři 

meřítka zisku VOR: regresní zisk, okamžitý zisk a mediánový zisk. Byly vypočítány 

monokulární a duktální indexy asymetrie VOR a byl nově zaveden pojem poměru 

dyskonjugace bvHIT (vorDR). 

Přehledné výsledku studie, zde v grafu č.1: 
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Výsledky 

Souhrnné regresní zisky bvHIT z addukčního oka významně převyšovaly zisky z 

abdukčního oka (průměr (SD): 1,08 (SD = 0,06) oproti 0,95 (SD = 0,06)). Variabilita 

addukčních i abdukčních zisků byla podobná, což naznačuje srovnatelnou přesnost 

pro hodnocení asymetrie VOR. Zavedli jsme poměr dyskonjugace bvHIT (vorDR) 

1,13 (SD = 0,05). Koeficient opakovatelnosti testu byl 0,06. 

Shrnutí 

Studie stanovila normativní hodnoty pro binokulární vHIT u zdravých dospělých. 

Addukční zisky VOR byly signifikantně vyšší než abdukční, což zdůrazňuje 

důležitost binokulárního záznamu pro přesné posouzení VOR, protože monokulární 

vHIT zkresluje výsledky kvůli rozdílům mezi addukčními a abdukčními zisky VOR a 

zavádí tak do výsledků monokulární bias. 

Poměr dyskonjugace bvHIT (vorDR) může být užitečným nástrojem pro kvantifikaci 

dyskonjugace očních pohybů během VOR.  

Pro budoucí výzkum a klinickou praxi doporučujeme omezit monokulární směrovou 

bias použitím binokulárního záznamu vHIT s výpočtem addukčních (porovnání 

addukujících očí – tedy pravé oko pro pravostranný impulz s levým okem pro 
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levostranný impulz a vice verza pro abdukci) a abdukčních zisků a poměru 

dyskonjugace bvHIT (vorDR). 

Článek: 
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3.4 Vestibular asymmetry in caloric test and video head impulse test: Do we 

interpret it correctly? 

Čtvrtý článek (t.č. v oponentském řízení v časopise) je teoretickou diskuzí. 

Jak bylo zmíněno v kapitole 5.1.16, pro pochopení a vysvětlení symptomů pacienta 

je klíčová kvantifikace funkční asymetrie mezi párovými periferními vestibulárními 

ústrojími (PVU). Symptomy v akutní fázi patologickou asymetrii přímo reflektují. 

V subakutní a chronické fázi, díky kompenzačním mechanismům, může být i 

přítomná signifikantní asymetrie bez výrazných klinických projevů (důkazem byla i 

předchozí komentovaná studie o head-shaking nystagmu, kde, ačkoliv byl přítomen 

deficit, pacienti v čase kompenzovali a subjektivně i objektivně se dynamicky 

funkčně upravovali k normě). Pro pochopení jakékoliv symptomatologie pacienta 

bychom bez znalosti asymetrie a přibližné časové osy nebyli schopni určit, proč 

dané stesky pacienta existují, v jaké fázi onemocnění se nejspíše nachází a 

informovat ho o případné prognóze stavu. 

Úvod 

V lékařském výzkumu i klinické praxi je běžné kvantifikovat funkční asymetrii mezi 

párovými orgány jako jsou PVU. Existují různé metody výpočtu asymetrie mezi 

párovými orgány, některé mohou bohužel vést k nejasnostem, neintuitivním 

výsledkům a nelinearitě. 

Článek se zaměřuje na problematiku výpočtu asymetrie vestibulárního systému a 

navrhuje nové vzorce pro jeho výpočet. Jongkeesova formule, která se běžně 

používá pro výpočet vestibulární asymetrie, je nevhodná, protože do výpočtu zavádí 

nelinearitu a podhodnocuje skutečný stupeň asymetrie.  

První z diskutovaných testů, kde se současný výpočet asymetrie odráží v mylné 

interpretaci výsledků, je kalorický test. Kalorický test je testem VOR laterálních 

kanálků a je testem relativním. Relativní v daném kontextu znamená, že neumíme 

vypočítat absolutní výsledek zisku VOR pro každou testovanou stranu zvlášť. 

Absolutní výsledek bychom dostali porovnáním stimulu a reakce. Stimulem je 

termálně indukovaný pohyb endolymfy, který neumíme změřit a během stimulace 

ho neznáme. Co u kalorického testu změřit umíme je pouze reakce – úhlovou 
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rychlost pohybu pomalé fáze očí a tuto pak porovnáváme mezi sebou navzájem 

(reakci při kalorizaci pravé strany-ucha, s reakcí při kalorizaci levého ucha) 

(fyziologický podklad testu viz kapitola 5.1.12). Proto je výpočet relativní asymetrie 

klíčový pro interpretaci symptomatologie pacienta. Výsledek kalorického testu se 

nazývá canal paresis nebo unilateral weakness (UW) (jednostranná slabost), což 

už z názvu imponuje jako slabost (reakce) jedné strany vztažena k síle (reakci) 

strany druhé. Autor ale tuto domněnku vyvrací a dále vysvětluje, proč tomu tak u 

doposud používaného výpočtu není. V současnosti (již 60 let) se pro výpočet 

asymetrie používá tzv. Jongkeesova formule (vzorec). 

Obecně lze říci, že při výpočtu indexu asymetrie mezi dvěma funkčními stranami, je 

klíčová referenční hodnota ve jmenovateli vzorce, ke které se vztahuje rozdíl 

reaktivity obou stran. Dle požadavku ohledně interpretace výsledku může být 

referenční hodnotou slabší nebo silnější testovaná strana nebo součet obou stran. 

Záleží na otázce, kterou si klademe, a zda se na konečném výsledku podílely obě 

strany zároveň během jednoho testu a výsledky tak musíme vztáhnout k celkové 

reakci, nebo zda dvě strany byly testovány po sobě následně, každá reakce je 

vztažena k jednotlivému stimulu. V posledně zmiňovaném, musíme jako referenční 

hodnotu použít jen jednu ze stran, jednu z reakcí, dle otázky si jen vybereme, zda 

vztahujeme ke slabší nebo silnější straně. Během kalorického testu provádíme za 

sebou 4 stimulace a měříme vždy odpověď jen jedné strany, neumíme při jedné 

stimulaci změřit, jaký byl případně podíl druhé strany na výsledné reakci. Obecně 

se tedy kalorický test považuje za unilaterální. Proto bychom měli použít jako 

referenční hodnotu pouze hodnotu reakce jedné ze stran. Vzhledem k názvu 

výsledku UW nás zajímá slabší strana, tedy jako referenční hodnota by měla být 

použita silnější strana, ke které rozdíl reaktivity mezi stranami vztáhneme. Tomu tak 

ale u současně používané Jongkeesově formuli (JF) není. 

Důvodem, proč JF nereflektuje to, co klinik od výsledku očekává, je, že JF, používá 

jako klíčovou referenční hodnotu ve jmenovateli součet (sumu) funkce obou PVU. 

JF tak podhodnocuje výslednou asymetrii rozdělením rozdílu v reaktivitě obou 

testovaných stran mezi obě testované strany. Výsledkem pak je, že udává, o kolik 

procent je výsledná hodnota asymetrie slabší a zároveň silnější než průměrná 

hodnota reaktivity obou uší. Například, pokud jedno PVU reaguje průměrnou 
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hodnotou indukovaného kalorického nystagmu 100o aSPV a slabší strana jen 50o 

aSPV, klinik správně očekává, že jednostranná slabost (unilateral weaknesss) bude 

50 %. Stávající Jongkeesův vzorec ale dosazením obou hodnot do jmenovatele 

spočítá průměr, od kterého pak udává, že slabší strana je slabší o 33 % od 

průměrné hodnoty reaktivity obou uší a zároveň v tu samou chvíli je silnější strana 

o 33% silnější než průměrná reaktivita. Z klinického hlediska je tato informace 

zavádějící a nepraktická, navíc, jak ve článku matematickými výpočty dokazujeme, 

podhodnocuje reálnou slabost slabšího ucha, jak je tomu i v tomto případě 50 % 

nebo 33 %. 

Autoři navrhují používat pro kalorický test vzorec SEF (stronger ear formula) s 

referenční hodnotou založenou na funkci silnějšího ucha jako referenční hodnoty. 

Pro výpočet asymetrie vHIT, u kterého existuje referenční hodnota (měříme při něm 

rychlost pohybu hlavy), navrhují autoři použití ideálního zisku gain (ideálně 100 % 

= 1) do jmenovatele vzorce pro asymetrii, a tím se vzorec zjednoduší na rozdíl mezi 

pravou a levou testovanou stranou. 

Autoři dále upozorňují na to, že nízké hodnoty reaktivity obou stran mohou vést k 

nadhodnocení asymetrie. V takových případech je důležité zvážit absolutní 

reaktivitu obou stran při interpretaci výsledků. 

Na závěr článek zdůrazňuje důležitost výběru správné referenční hodnoty a vhodné 

metody výpočtu asymetrie pro daný typ testu a charakteristiky vestibulárního 

systému pacienta. Autoři doporučují používat SEF a pro minulé výsledky použít 

Wexlerův transformační graf pro standardizaci výsledků kalorických testů a vzorec 

s ideálním ziskem jako referenční hodnotu pro vHIT. 
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Vestibular asymmetry in caloric test and video head impulse test: Do we 
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Abstract 

The caloric test and the video head impulse test (vHIT) are the cornerstones of 

instrumental vestibular diagnostics. To calculate asymmetry, both tests use 

Jongkees' formula (JF), which assumes a normal strong ear (SE) and an affected 

weak ear (WE) to calculate unilateral weakness as the response differ- ence SE-

WE, with the total response SE+WE as the reference value in the denominator. 

The result is unwieldy and may mislead clinicians if interpreted as an indication 

of how much the response of the WE is weaker than the contralateral SE as a 

percentage. 

Using a mathematical analysis, we aimed to clarify what question JF actually 

answers and to discuss, for each vestibular test, a reasonable choice between 

different asymmetry equations that allow a more illustrative assessment of the 

vestibular asymmetry. The JF has three limitations. First, it has a non- linear 

characteristic that always underestimates the paresis, reaching a maximum of 

18% at the point where the WE response is 41 % of that of the SE. Second, JF 

calculates the asymmetry from a "sym- metry point", splitting the difference 

between the two sides into two parts, with the average response in the middle. 
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Thus, instead of reporting unilateral weakness as clinicians understand it, JF 

answers two other questions: "How much is the WE response below the average" 

and, at the same time, "How much is the SE response above the average". A 

linear paresis calculation was later introduced to over- come these limitations by 

using only the SE response as a reference. However, even this approach did not 

eliminate the third limitation of JF: The results are artificially inflated and 

sensitive to small changes in WE when both ears are affected. 

 

1 

 

Unlike the caloric test, the vHIT already relies on head velocity as an absolute 

reference to calculate gain. Therefore, the SE response is not needed as an 

additional reference to calculate vHIT asymmetry. Instead, we suggest using the 

ideal gain of 1 in the denominator, which reduces the formula to the side- to-side 

gain difference without a denominator. This avoids artificially inflated results in 

bilateral defi- cits and is easy for clinicians to calculate. 

1 Introduction 

Quantifying functional asymmetry between paired organs, such as the vestibular 

organs, is a common task in medical research, clinical practice and also sports 

science [1]. In 1942, Fitzgerald and Hallpike calculated vestibular asymmetry from 

the oculomotor responses to caloric irrigation of the left and right ears – the 

caloric test – by the simple difference between nystagmus response durations 

expressed in seconds [2]. Because duration differences were highly variable 

without standardization, in 1962 Jongkees expressed the left-right difference in 

excitability as a percentage of the total excitability of both ears [3], now known 

as the caloric asymmetry index. Later, Jongkees proposed the use of peak slow-

phase velocity as the preferred excitability metric over nystagmus duration [4], and 

he also coined the term "calorigram" for the "convenient diagrammatic form" 

previously introduced by Fitzgerald and Hallpike for visualizing excitabilities and 

their differences (Figure 1). 
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Figure 1: Nystagmus response durations and their difference 

resulting from monothermal caloric irrigation of the left (top) and 

right (bottom) ears. The metrics are visualized in a “calo- rigram” 

adapted from Fitzgerald and Hallpike [2]. The reaction of the affected 

left ear in a hypo- thetical unilateral vestibular disorder is set to 60% of 

the stronger right ear. 

In addition to the caloric test, Jongkees’ asymmetry index has more recently been 

applied also to the instrumental head impulse test [5]. Both tests have been 

extensively investigated, e.g., for their validity and test-retest reliability [6, 7], and 

have become the cornerstones of vestibular diagnostics. Although the asymmetry 

index is also used in vestibular evoked myogenic potentials (VEMP) [8], which 

have become part of the vestibular test battery, we will focus our discussion on the 

caloric test and the video head impulse test (vHIT) and begin our theoretical paper 

with a brief description of these two tests. 

2 Caloric Test 

The caloric test has been used for about a century to assess the integrity of 

the vestibular system; Barany's research at the Vienna Clinic led to his Nobel 

Prize in 1914. It is a relatively simple test to perform, stimulating each side of the 

peripheral vestibular system separately. It primarily assesses the low frequency 

aspects of the two lateral semicircular canals. In the classic version of the test, 

each ear is stimulated by warm (W) and cold (C) water (44/30°C) or air (50/24°C) 

in four separate trials, allow- ing both the left (L) and the right (R) ears to be tested 

with both directions of the expected nystagmus response. 
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The primary clinical outcome of the caloric test is the unilateral weakness, which 

is also known as canal paresis or reduced vestibular response. This weakness is 

determined by comparing the responses of both ears and is expressed as a 

percentage of the unilateral weakness in the weaker ear. The four separate trials 

of the caloric test yield four nystagmus intensity metrics, which are used as the 

input variables to Jonkees’ Formula (JF) to calculate the asymmetry index as 

its output [3], which is the measure of unilateral weakness: 

(a) JF = ((LC+LW) - (RC+RW)) / (LC+LW+RC+RW) × 100% 

In addition, the directional preponderance (DP) reflecting the vestibular tone is 

calculated as the dif- ference between the right and left beating nystagmus, 

expressed as a percentage of the total excitability: 

(b) DP = ((LC+RW) - (RC+LW)) / (LC+LW+RC+RW) × 100% 

One limitation of the caloric test is that it does not provide an absolute reference 

value – a thermally induced endolymphatic flow velocity – to compare with the 

oculomotor response, making it difficult to establish a normal value for vestibular 

function. Another limitation is the possible presence of ves- tibular tone 

imbalance, reflected in a non-zero DP, which renders measurement of only one 

side – without comparison to the other – meaningless. Therefore, the caloric test 

is a comparative test that uses the response from both sides to determine the 

relative difference between them. This test assumes that one ear is normal or 

strong, whereas it is possible that both ears are deficient to varying degrees. 

Nevertheless, the test does help to determine if, and to what extent, one side is 

less responsive than the other. 

3 1.2  Video Head Impulse Test 

During impulsive testing in a healthy subject, the eye movement response will 

compensate for the head turn and the gaze will rest on the earth-fixed fixation 
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target. This response of the vestibulo-ocular reflex (VOR) is typically evaluated 

based on its gain. Gain represents the output to input ratio of any dynamic system. 

To calculate the VOR gain, eye velocity or position is measured and compared to 

head velocity or position, respectively. 

vHIT is a modern vestibular test that overcomes some of the limitations of the 

caloric test, and provides important complementary information. It primarily 

assesses the high-frequency aspects of not only the two lateral semicircular 

canals, but also of the four vertical semicircular canals. Unlike the caloric test, the 

vHIT provides a meaningful assessment of vestibular function even when 

performed on only one side, because it relies on an absolute reference value, 

head velocity, to calculate gain as the primary clinical outcome. This makes it 

possible to establish well-defined clinical limits [3] and to define an ideal VOR 

gain of 1, reflecting concordant eye and head movements. 

Although the value of calculating asymmetry in vHIT is questionable, as the 

reported gains already characterize vestibular function sufficiently by quantifying 

the function of each ear relative to the ideal gain, some studies and manufacturers 

have also adopted Jongkees' formula to assess asymmetry in head impulse 

testing [5, 7]. In this case, the numerator consists of the difference between the 

two gains quantifying vestibular function for leftward (L) and rightward (R) head 

impulses, and the denominator is the sum of these metrics: 

(c)   JF = (L – R) / (L + R) × 100% 

 

3 

 

In equations (a) and (c) we have presented Jonkees’ formula in its two variants 

for the caloric test and the vHIT, respectively. It has remained unchanged since its 

introduction to the vestibular field in 1962. While there is little doubt that the 

identification of vestibular asymmetry is important in clinical phys- iology, the exact 

definition of left-right asymmetry and its interpretation remain in historical formats 

as far as clinical applications are concerned, although shortcomings and 
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advances in other fields such as sports science have become known. Here we 

look at what these formats actually tell us and then propose an alternative, linear 

and intuitive way of expressing asymmetry in vestibular test results. 

4 2  Asymmetry Calculation 

Calculating an Asymmetry Index (AI) is a common approach to quantifying left-

right asymmetry, but requires a reference value [9] in the denominator to rescale 

the result to the interval between -100% and +100%, with the sign indicating the 

affected side. Without such standardization, the bare side-to- side difference 

proposed by Fitzgerald and Hallpike will remain unadjusted for and dependent 

on the scale of the variables being measured, and the limits will be indeterminate. 

A general formula for AI is: 

(d)   AI = (side1- side2) / (reference value) × 100% 

In JF, which we introduced in equation (a), the sum (total response) of four 

irrigations with warm and cold water of the left and right ear became the 

reference value in the denominator. In mathematics, such a reference value is 

known as the sum norm [9]. 

5 2.1  Unilateral and Bilateral Tests 

While in the vestibular field the discussion on asymmetry calculation appears to 

be settled, as the for- mula has remained unchanged since Jonkees’ time, more 

recent research in sports science, for example, has uncovered conceptual 

challenges with a panoply of methods available for calculating the reference value 

[9, 10]. This value in the denominator should be chosen according to the test and 

its characteris- tics, as the choice of an inappropriate method may lead to results 

with both non-linear and 'artificially inflated' characteristics [11]. In vestibular 

testing, however, it remains unclear which equation should be used to quantify 

the asymmetry between the two sides [12, 13] so that clinicians get the result they 

expect from the caloric test, and the same applies to vHIT. 
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In choosing the appropriate method, it is particularly important to distinguish 

between a unilateral test and a bilateral test [12, 13]. In the former case, the 

reference value should include information from only one side, whereas in the 

latter it should include information from both sides. The denominator has a major 

influence on the resulting asymmetry score [10]; the same difference between the 

responses of the two sides yields a lower asymmetry score when divided by the 

sum of the responses of both sides (bilateral test formula using the sum norm) 

than when divided by the response of the stronger side alone (unilateral test 

formula using the maximum or infinity norm [9]). This important distinction has not 

yet been made in the vestibular field. 

The key assumption for using a bilateral formula such as JF is that both sides 

interact simultaneously during a task [10]. While such a simultaneous irrigation of 

one ear with warm water and the other with cold water is conceivable in a scientific 

setting, the caloric test in its conventional Fitzgerald-Hallpike form, which is now 

widely used clinically, stimulates only one ear at a time and can therefore be con- 

sidered a unilateral test. Nevertheless, the asymmetry between the two sides is 

still commonly calcu- lated using JF [3], which takes the sum of both sides as the 

bilateral reference value, even though the 

 

4 

 

use of a unilateral reference value would be more appropriate. VEMPs, another 

class of vestibular tests not discussed further, can be considered either unilateral, 

where stimuli are air-conducted sounds de- livered separately to each ear, or 

bilateral, where bone-conducted sounds stimulate both ears simulta- neously [14]. 

For the vHIT, the same discussion arises as to whether it is a unilateral or bilateral 

test. Although the consequences of Ewald's second law make the vHIT appear to 

be unilateral, it is still assumed that the contralateral side contributes to some 

extent because when the head is moved, both ears move together and the two 

vestibular organs interact as a push-pull pair with a gradual contralateral inhibition 
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satura- tion, which is more evident in unilateral vestibular loss [15-19]. This is 

especially true for low-velocity ipsilesionally-directed head movements, as a 

residual contribution from the healthy contralateral side cannot be excluded [20, 

21]. In contrast, “rapid ..., unlike slow, ... head movements” are required to 

silence the contralateral input and ultimately “demonstrate ... asymmetry” [22]. 

In the former, low- velocity case, the test stimulus can be considered bilateral, 

whereas in the latter, high-velocity case – a mandatory prerequisite for proper 

head impulse testing – it is predominantly unilateral. 

6 2.2  The Meaning Behind Jongkees’ Formula 

We continue with a theoretical discussion of the question what JF actually 

answers. It appears that the answer is not directly related to the question 

typically asked by a clinician, who would intuitively expect JF to indicate the 

degree of response deficit in the weaker ear relative to the stronger ear. What it 

indicates instead can be seen by expanding both the numerator and the 

denominator in Equation (e) by the same value of ½, a mathematical operation 

that doesn’t change the result of the fraction: 

(g)   JF = (SE-WE) / (SE+WE) × 100% = ½⋅(SE-WE) / (½⋅(SE+WE)) × 100% 

The numerator is now half the side-to-side difference and the norm in the 

denominator is the average response, which is ½⋅(SE+WE). Therefore, JF 

calculates the percentage difference between each side and the average 

response by relating the difference to the average response. This is illustrated in 

Figure 

2. More precisely, JF answers the two questions "how far is the weaker ear from 

the average (relative to the average)" and, at the same time, "how far is the 

stronger ear from the average (relative to the average)", as shown in a more 

rigorous mathematical derivation in the Appendix. 
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Figure 2: Calorigram of a hypothetical unilateral vestibular 

disorder illustrating the JF cal- culation. The nystagmus response 

of the affected WE (top) is set to 60% of the SE (bottom), cor- 

responding to the clinical threshold asymmetry of 25% when calculated 

with JF. The magnitudes representing half the difference between the 

responses and the average response, corresponding to the numerator 

and denominator of JF, respectively, are color-coded as for JF in 

Figure 3 below. Abbreviations: Jongkees’ Formula (JF), Weaker Ear 

(WE), Stronger Ear (SE) 

 

5 

 

When the average response is considered a “symmetry point”, JF calculates how 

both sides simultane- ously differ in percent from that point, which in the example 

in Figure 2 would be a nystagmus response of 80 °/s. In other words, JF splits the 

difference between the two sides into two parts, with the average response in the 

middle. However, this "symmetry point" is not to be understood as an 

independent physiological operating point. 

2.3  Linearity and Non-Linearity 

In 1994, Wexler [12] was the first to point out the non-linear nature of JF, which 

made the interpretation of its results unwieldy. As a solution, Wexler proposed to 

modify JF by replacing the total excitability or sum norm in the denominator with 

the maximum norm or excitability of the strong ear only, thus suggesting the use 

of a strong ear formula (SEF) as a means to linearize the asymmetry calculation. 
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We performed a mathematical analysis to further investigate the non-linearity of 

JF. 

For proper mathematical analysis, it is convenient to adopt Wexler's 

simplifications of JF by reducing the four-variable JF to a two-variable version 

using SE and WE for the total responses of the stronger and weaker ears, 

respectively, and then expressing the two-variable JF in terms of a 

dimensionless quantity, e.g., a "weak ear relative to strong ear": q = WE/SE. 

Assuming that the responses of both ears are positive, the range of q is the interval 

from 0 to 1. Then 

(e) JF = (SE-WE) / (SE+WE) = (SE-SE⋅q) / (SE+SE⋅q) = (1-q) / (1+q) × 100% 

and similarly 

(f) linear paresis (SEF) = (SE-WE) / SE = (SE - SE⋅q) / SE = (1-q) × 100% 

 

6 
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Figure 3: Comparison of asymmetry index calculations by linear 

SEF and nonlinear JF for- mulas (top) and their difference 

(bottom). When JF is used to estimate the unilateral weakness, its 

value is always underestimated, while SEF and unilateral weakness are 

identical. The normality threshold of JF = 25 % corresponds to SEF = 

40 %. At this point, JF underestimates unilateral weakness by 15 %. 

In the bottom plot, the JF - SEF difference acquires negative values 

(reflecting JF underestimation), reaching a maximum of -18% at 41.4% 

WE/SE. The top plot is adapted from Wexler [9]. All graphs are plotted 

as a function of WE/SE in percent. Abbreviations: Jongkees' Formula 

(JF), Weaker Ear (WE), Stronger Ear (SE), Strong Ear Formula (SEF), 

Asymmetry Index (AI). 
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Using Equations (e) and (f), Figure 3 illustrates the nonlinear characteristic of JF 

compared to the linear SEF, as well as the difference between the two. JF always 

underestimates the paresis; the difference is greatest for q = sqrt(2) – 1 = 0.41, or 

in other words, when WE shows 41% of the SE response. At this point, the AI 

difference reaches a maximum of -18%. It is also noteworthy that the normality 

threshold of JF = 25% corresponds to SEF = 40%. At this point, JF 

underestimates the unilateral weakness by 15%. 

 

7 

 

JF is a bilateral test formula used for a unilateral caloric test. It uses contributions 

from both sides for the reference value. Including the WE value, which varies 

considerably among patients, in the denom- inator in addition to the SE results in 

a non-linear characteristic (see Figure 3) that is not intuitive to the clinician [3]. 

Our analysis confirms the shortcomings of this approach, which Wexler has 

shown already in 1994 [12]. The measure of paresis obtained by applying JF may 

be misleading because the true degree of vestibular hypofunction is greater than 

the percentage given by JF. Because in the caloric test it is not possible to 

determine an absolute reference value, the stronger ear response should be used 

as a reference instead, as suggested by Wexler. This approach can more 

intuitively be understood as a measure of unilateral weakness, as illustrated in 

Figure 4. 

 

 

Figure 4: Calorigram of a hypothetical unilateral vestibular 

disorder illustrating the SEF calculation. The nystagmus response 
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of the affected WE (top) is set to 60% of the SE (bottom). As shown in 

Figure 3, this corresponds to the clinical threshold asymmetry of 40% 

when calculated with the SEF. The magnitudes representing the SE-

WE difference and the SE response, correspond- ing to the numerator 

and denominator of the SEF, respectively, are shown using the same 

color coding as for SEF in Figure 3. Abbreviations: Strong Eear 

Formula (SEF), Weaker Ear (WE), Stronger Ear (SE) 

2.4  Artificially Inflated Results 

Despite its linearizing effect, the SEF equation (e) still has two disadvantages. The 

sign indicating the side of the loss is not preserved, leading to a distorted normal 

range and difficulties in longitudinal analysis. More importantly, low SE values 

lead to artificially inflated results [10]. In a bilateral ves- tibulopathy with low SE 

responses, both the linear SEF and the nonlinear JF become very sensitive to 

small changes in WE and quickly reach inflated results. In such an extreme 

case, even a clinically irrelevant side-to-side difference in the range of the intra-

organ variation or the smallest worthwhile change [1] may become artificially 

inflated [11, 12]. 

With the caloric test showing a convection-dependent response, the 

interpretation of the metrics in bilateral vestibulopathy is left to the clinician. To 

avoid artificially inflated results in these cases, uni- lateral weakness is not 

recommended to be calculated any longer when the sum of both nystagmus 

responses per ear falls below a safe criterion of 6°/s [23]. 

3  Improved Asymmetry Calculation in vHIT 

One might be tempted to apply the SEF from equation (f) to the vHIT as well 

[24], since it would linearize the result and quantify the expected degree of 

response deficit in the weaker ear relative to the stronger ear. However, this is 

only an important expectation for the caloric test, which lacks an absolute 

reference, but not for the vHIT, which uses head velocity as a reference for each 
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impulse. To improve the calculation of asymmetry in the vHIT, we suggest using 

the ideal VOR gain of 1 as the 

 

8 

 

reference value in the denominator, rather than either the sum norm or the 

maximum norm. This also eliminates having to decide whether the vHIT is bilateral 

or unilateral. 

 

In light of these considerations, we can formulate an Ideal Gain Formula (IGF) 

for vHIT using ideal unity gain as the reference value. Since the denominator 

disappears at a value of 1, the IGF calculation is reduced to just the side-to-side 

difference as an intuitive measure of asymmetry that is easy for clinicians to 

calculate (Figure 5): 

(g)   IGF = (L-R) / 1 = (L-R) × 100% 

 

 

Figure 5: vHIT gains and their difference resulting from head 

rotations ipsiversive (top) and contraversive (bottom) to a 

hypothetical unilateral vestibular deficit. The gain of the healthy 

ear is set to the ideal unity gain and the gain of the affected ear is set 

to 0.7, which is the clinical threshold for a vestibular deficit. Equations 

(g) and (f) yield the same value of 30% for IGF and SEF, respectively, 

but Equation (c) yields an underestimated value of JF=18%. 

By varying one of the VOR gains from 1 to 0, the nonlinearity of the sum norm is 

avoided and there is no underestimation of the asymmetry. It also avoids 
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artificially inflated values because, unlike JF or SEF, there is no denominator to 

be influenced by bilateral low gain values entering a sum or maximum norm. For 

example, vHIT gains of 0.1 and 0.2 would result in a reasonable IGF of 10%, but 

in JF=33% and SEF=50%, both of which are inflated. 

However, the clinician must still rule out bilateral hypofunction by ensuring that 

the gain is not less than 0.6 on both sides [23]. At the same time, it's important to 

note that IGF=0 does not mean that the vestibulo-ocular system is functioning 

properly; it only indicates symmetry. 

4  Conclusion 

Quantifying functional asymmetry between the left and right vestibular organs 

relies on calculating an asymmetry index, which requires a reference value. It is 

crucial to distinguish between the different calculation methods depending on 

whether a test is unilateral, evaluating only one side at a time, or bilateral, 

evaluating both sides. In particular, during unilateral stimulation, there is no 

measurable sim- ultaneous contribution from the contralateral side. Therefore, 

any side-to-side asymmetry should be quantified without including the 

contributions from both sides in the reference value. 

Since 1962, caloric test reports have adopted Jongkees' bilateral formula to 

assess relative unilateral weakness [3], with the result that the calculated 

asymmetry can be misleading. First, because it does not directly represent the 

loss of vestibular function in the weaker ear compared to the stronger ear, as 

clinicians may assume. Due to a non-linear characteristic that always 

underestimates the weakness, a change in the vestibulo-ocular reflex function 

produces a disproportionate change in unilateral weak- ness. Second, it 

calculates the asymmetry not from an independent physiological operating point 

or 
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reference, but from a floating "symmetry point" that splits the difference between 

the two sides into two parts, with the average response in the middle. To overcome 

these limitations, Wexler in 1994 [12] introduced a linear paresis calculation using 

the maximum norm with only the stronger ear response as the unilateral reference 

value in the denominator. However, a third limitation still remains: The results are 

artificially inflated and sensitive to small changes in the weaker ear response 

when both ears are affected. 

Unlike the caloric test, the vHIT relies on an absolute reference to calculate 

gain. Therefore, unlike some laboratories and instrument manufacturers who 

have also adopted Jonkees’ formula to calculate asymmetry, we propose instead 

the future use of the ideal gain formula, which reduces to the side-to- side 

difference only. Interestingly, this approach takes us back to the first attempt by 

Fitzgerald and Hallpike [2] in 1942 to provide an assessment of unilateral 

hypofunction using the simple difference between vestibulo-ocular responses. 
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8 Appendix 

8.1 Derivation of Jongkees Formula 

For a more rigorous mathematical derivation that delves into the question of what 

question JF actually answers, let's denote the average A = (SE + WE) / 2 and 

express SE = 2A – WE and WE = 2A – SE. Then we can use these substitutions 

in JF (using one equation each time): 

(e) JF = (SE-WE) / (SE + WE) 

= (2A - WE - WE) / (2A - WE + WE) 
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= (2A - 2WE) / (2A) 

= (A - WE) / A 

This formulation of JF answers the question: 

"how far is the weaker side from the average (relative to the average)". 

(f) JF = (SE-WE) / (SE+WE) 

= (SE - 2A + SE) / (SE + 2A - SE) 

= (2SE - 2A) / (2A) 

= (SE - A) / A 

This formulation of JF answers the question: 

"how far is the stronger side from the average (relative to the average)". 

8.2  Average Norm 

Hypothetically, JF could also be calculated using the average of the total response 

as the norm in the denominator [4, 10, 11]: 

(g) JF' = (SE – WE) / ((SE + WE) / 2) x 100 (%) 

The calculated result would then reflect the relative distance between WE and 

SE standardized to the average value. Compared to the sum norm in equation 

(b), this equation doubles the JF percentage result. Using the values from the 

previous example, the result would thus be doubled from 33% to 66%, reflecting 

the "distance" between SE and WE standardized to their average response value. 

In the extreme case of a complete unilateral loss with a WE response of 0, a 

clinically meaningless asymmetry of 200% would result. To our knowledge, this 

equation is not used in the vestibular literature. 
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4 ZÁVĚR 

Komentované publikace reflektují cíle disertační práce, inovaci v oblasti 

multifrekvenční diagnostiky rovnovážného systému.  

1 Navržení a prověření přínosnosti nově vytvořeného vestibulogramu – 

inovativní vizualizace rozdílných testů vestibulookulárního reflexu (VOR).

  

EVEST: Výsledky studie ukázaly přínos vestibulogramu v identifikaci 

nemocných jedinců a potvrdily schopnost EVEST zobrazit deficit 

vestibulárních funkcí. Pro identifikaci jakéhokoli vestibulárního deficitu byl 

VFA s cut-off 6,5 % senzitivnější (91 %) a specifičtější (98 %) než 

jednotlivé testy (maximální senzitivita byla 84 % u kalorické a HST, 

zatímco specificita 98 % u kalorické, HST a VHIT). EVEST se prokázal 

jako přínosné inovativní grafické znázornění výsledků několika testů 

rovnovážného systému v jednom přehledném grafu. Podobnost grafu 

EVEST a audiogramu zjednodušuje ORL lékařům orientaci a interpretaci 

výsledků.  

Cíl byl splněn publikací Estimated vestibulogram (EVEST) for effective 

vestibular assessment. 

 

2 Prověření potenciálu head-shaking testu reflektovat časovou osu 

kompenzace ztráty vestibulárních funkcí.  

Head-shaking nystagmus: doplnil znalosti, které mohou pomoci správně 

interpretovat výsledky pozitivity head-shaking nystagmu (HSN), který je 

součástí EVEST grafu. Doposud panuje nejednotný názor na to, co 

pozitivita testu znamená. Zda reflektuje periferní deficit, vestibulární 

asymetrii, či nikoliv. Studie prokázala, že HSN se po jednostranné 

periferní vestibulární ztrátě, při subjektivně uspokojivé kompenzaci, 

snižuje s časem. HSN se u pacientů s dobrou kompenzací snižuje v čase 

na úroveň kontrolní skupiny. U pacientů se špatnou kompenzací HSN 
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přetrvává a může sloužit jako ukazatel nedostatečného zotavení. HSN 

může být objektivním ukazatelem funkční stabilizace po jednostranné 

periferní vestibulární ztrátě.  

Cíl byl splněn publikací Head-shaking-induced nystagmus reflect dynamic 

vestibular compensation: A 2-year follow-up study. 

 

3 Vytvoření normativních dat pro inovativní binokulární variantu video head 

impulse testu a zavedení normy pro dyskonjugované oční pohyby.  

Založení normativních dat pro binokulární verzi video head impulse testu, 

který byl doposud testován převážně monokulárně. Byly stanoveny 

normativní hodnoty pro konjugované pohyby obou očí během impulzního 

testu. VHIT je také součástí EVEST grafu.  

Autor pokračuje ve vývoji funkcionalit bvHIT ve spolupráci se zahraničními 

partnery a provádí testování v dále probíhajících studiích. 

Cíl byl splněn publikací Binocular video head impulse test: Normative data 

study. 

 

4 Matematické testování vhodnosti Jongkeesovy formule pro výpočet 

vestibulární asymetrie vestibulookulárního reflexu. 

Technicko-teoretická práce zabývající se správným výpočtem a 

interpretací výpočtu vestibulární asymetrie. Matematickými důkazy byla 

prokázána nevhodnost současného výpočtu asymetrie vestibulárních 

funkcí. Výsledky dvou testů z EVEST grafu jsou doposud kalkulovány 

Jongkeesovou rovnicí, která do výsledků vnáší nelinearitu a 

podhodnocuje reálnou asymetrii, vedoucí následně k neintuitivnosti 

klinické interpretace. Pro oba diskutované testy, kalorický test i vHIT, 

studie navrhla řešení použitím a) referenční hodnoty silnějšího ucha 

v případě kalorického testu a b) ideální referenční hodnoty 1 v případě 

vHIT. 
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Cíl byl splněn publikací Vestibular asymmetry in caloric test and video 

head impulse test: Do we interpret it correctly? 

 

Publikace autora umožnily splnění cílů disertační práce.  

 

Výstupy pro klinickou praxi 

Prvním výstupem pro klinickou praxi je grafický souhrn výsledků několika 

vestibulárních testů v jednoduchém, souhrnném, a pro ORL lékaře lehce 

přehledném, EVEST grafu. Protože testy EVEST grafu spadají především pod 

otologickou část otoneurologie – testují funkci periferního vestibulárního ústrojí 

(PVU) – byla zvolena vizualizace výsledků na základě principů podobných 

audiogramu (vizualizace vyšetření sluchu v otorinolaryngologii používané již téměř 

100 let). Výsledky jsou stěžejní i pro neurology při diferenciaci mezi periferním a 

centrálním vestibulárním syndromem. EVEST graf usnadňuje identifikaci a 

interpretaci různých onemocnění PVU, které mohou odlišně postihovat jednotlivé 

testované frekvence pohybu hlavou. Sledování změn EVEST grafu v čase má 

umožnit určit dynamiku onemocnění a identifikovat kompenzaci či návrat funkce 

PVU. 

Další studie zabývající se interpretací head-shaking nystagmu (HSN) (vyšetření i v 

rámci EVEST grafu) našla silnou korelaci mezi intenzitou nystagmu a kompenzací 

deficitu. HSN tak umožňuje „datovat“ vznik deficitu u stavů s nejistou anamnézou, 

určit v jaké fázi deficitu se pacient nachází, jak úspěšný je proces kompenzace. Dle 

našich pilotních dat je interpretace platná a přínosná i u pacientů sledovaných nebo 

nově diagnostikovaných s pomalu rostoucím vestibulárním schwannomem, kde 

nárůst intenzity HSN nebo její vyšší hodnota koreluje s akcelerací růstu nádoru a 

může tak pomoci k rozhodnutí o změně managementu z protokolu scan-and-wait 

na proaktivní přístup stereochirurgií nebo klasickou chirurgií (t.č. neopublikovaná 

data autora). 

Studie binokulárního vHIT (jedno z vyšetření v rámci EVEST grafu) založila 

normativní data pro inovativní přístup testování VOR. Binokulární záznam odstraní 

směrovou bias monokulárního záznamu. Studie doporučila porovnávat vždy stejné 

dukční pohyby očí. BVHIT má potenciál diagnostikovat dyskonjugované 
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okulomotorické léze porovnáním rychlostí obou očí při jejich stejnosměrném pohybu 

během jednostranného impulzu. BVHIT nabízí potenciál rozšířit diagnostické 

portfolio vHIT o centrální diferenciální diagnostiku pacientů s poruchou rovnováhy a 

centrální okulomotorickou lézí. 

Poslední studie má pro klinické lékaře význam tím, že vysvětluje neintuitivní 

výsledky kalorického testu a vHIT, u kterých se doposud počítá vestibulární 

asymetrie Jongkeesovou formulí, jež do výsledku vnáší nelinearitu a tím 

podhodnocuje reálný stav asymetrie. Studie nabízí řešení situace. 
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