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Souhrn

Cil: Sémontdv repozi¢ni manévr se v praxi uziva k 1é¢bé pacientl s benignim paroxyzmalnim po-
lohovym vertigem zadniho polokruhového kandlku. Cilem studie bylo zhodnotit interindividudln{
a intraindividudlnf variabilitu pfi provadéni tohoto manévru a definovat parametry, které jeho pro-
vedeni nejvice ovliviuji. Metody: Tti zkuseni terapeuti provedli manévr oboustranné u 10 zdravych
jedincd. Inercidlni mérici jednotka sloZzend z akcelerometru a gyroskopu ziskavala informace o tra-
jektorii pohybu hlavy v prostoru a jeji rychlosti. Uhlové zmény byly zaznamenany v soufadnicovém
referen¢nim systému. Z odchylek od uvazované roviny polokruhového kanalku byla vyhodnocena
data o pfesnosti provedeni manévru. Vysledky: Parametry ovliviujicimi pfesnost manévru jsou
vyska probanda (p = 0,0252), faze pohybu (p < 0,0001) a déle terapeut a strana pohybu, pficemz
tyto faktory vykazuji vliv pfedevsim ve své interakci. Byl hodnocen vztah faze pohybu k vysce pro-
bandl (p = 0,0130), terapeuta k fazi pohybu (p = 0,0001), terapeuta k vysce probandl (p < 0,0252).
Nejvétsi zaznamenany rozsah odchylky od senzorické roviny byl v rozmezi —37,17° az 31° se stan-
dardni odchylkou 16,6°. Zdvéry: Ziskana data poukazuji na prekvapivé vysokou variabilitu pfi prova-
déni Sémontova manévru at v porovnani mezi jednotlivymi méfenimi u jednoho terapeuta nebo
v porovnani mezi terapeuty. Analyza vlivu téchto odchylek na Uspésnost terapie benigniho polo-
hového paroxyzmalniho vertiga a blizsf analyza ovliviujicich parametrd by mély byt predmétem
dalsiho vyzkumu.

Abstract

Aim: Sémont liberatory manoeuvre is used in the treatment of posterior semicircular canal in pa-
tients with benign paroxysmal positional vertigo. The aim of the study was to determine the inter-
individual and intra-individual variability in the processing of the manoeuvre and to define the
parameters that affect it the most. Methods: Three experienced therapists applied the manoeu-
vre bilaterally in 10 healthy probands. Inertial measurement unit consisting of the accelerometer
and gyroscope recorded the trajectory and speed. Angle changes were placed in the coordinate
reference system. Accuracy of the manoeuvre was evaluated based on the deviations from the
projected sensory plane. Results: Parameters affecting the accuracy of the manoeuvre included
height of a proband (p = 0.0252), phase of the movement (p < 0.0001), therapist and the side of the
movement. The effect of these factors is the most pronounced when combined. We assessed in-
teractions of the phase of the movement and the height of the probands (p = 0.0130), the therapist
and the phase of movement (p = 0.0001), the therapist and the height of the probands (p < 0.0252).
The largest magnitude of deviation from the sensory plane was in the range of -=37.17° to 31° with
a standard deviation of 16.6° Conclusions: The data highlight high variability in the implementa-
tion of the Sémont liberatory manoeuvre, whether measurements by a single therapist or inter-
individually between the therapists are compared. Analysis of the impact of these deviations on
therapeutic efficacy in patients with benign paroxysmal positional vertigo and detailed analysis of
influencing parameters should be the subject of further research.
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INTERINDIVIDUALNI VARIABILITA PROVADENI SEMONTOVA REPOZICNIHO MANEVRU

Uvod

Benigni polohové paroxyzmalni vertigo
(BPPV) je nejcastéjsi pficina epizodické za-
vrati [1]. Nékterd specializovand pracovisté
zabyvajici se poruchami vestibuldrniho sys-
tému uvadi frekvenci vyskytu az u 20% pa-
cientl trpicich zavratémi [2]. U geriatrickych
pacientd mze byt vyskyt az u 46,5% [3].
Nejcastéji byva postizen zadni polokru-
hovy kanalek (Posterior Semicircular Canal;
PSC). Dlvodem je patrné jeho postavent
v prostoru vaci gravitaci, které je ve vétsiné
poloh denniho rezimu nejnizsim mistem la-
byrintu [4]. Patofyziologie tohoto onemoc-
néni je vysvétlovana uvolnénim otokonif
z utrikulu a jejich pfesunem do PSC. Pohyb
hlavy v roviné kandlku vede k pohybu otoko-
nif v endolymfé a urychleni proudéni endo-
lymfy semicirkuldrniho kanalku s vychylenim
crista ampularis. V poloze, kdy je postizeny
kanalek v roviné pdsobenf gravitac¢nich sil,
dojde k jeho aktivaci a k rozvoji epizodic-
kého vertiga. K diagnostice BPPV pouzivame
Dix-Hallpikelv test, pfi kterém vyvoldme
charakteristicky polohovaci nystagmus bijici
k postizenému uchu [5].

PrestoZe u vétsiny pacientd mohou obtize
odeznit spontdnné, k tomu vsak dochézi za
relativné dlouhou dobu, repozi¢ni manévry
signifikantné urychluji lé¢bu onemocnént
a navrat k béZznému Zivotu [6,7]. Pfedstavuijf
jedinou lécebnou metodu splnujici kritéria
A skupiny evidence based medicine. Cilem
repozi¢nich manévrl je pfemisténi otoko-
nidlni hmoty z lumina postizeného polokru-
hového kandlku zpét do utrikulu. Pro lécbu
BPPV zadniho polokruhového kanalku v kli-
nické praxinejcastéji pouzivame dva zékladnf
repozi¢ni manévry. Jednak je to Epleyho ma-
névr (v americké literatufe byvé nékdy nazy-
van CRT, particle reposition procedure), jed-
nak Sémontlv repozi¢ni manévr (SM) [1,8,9].
Medikamentdzni [é¢ba je u pacientl s BPPV
povazovéna za doplnkovou [10].

V klinické praxi nektefi autofi uvadeéji pou-
Zitl rezimovych opatfeni k prevenci reci-
divy onemocnénf [11]. Rada studif viak nut-
nost opatfeni vyvratila [712,13]. Byl prokazan
pouze negativni vliv spanku na postizeném
uchu [14,15], ktery by mohl dle Shima et al
byt i jednim z faktor( ovliviujicich patofy-
ziologii vzniku BPPV [16].

Sémont doporucil opakovat manévr tfi-
krdt béhem jednoho sezeni [7]. V pribéhu
tydne po provedeni repozice mdze az u 30%
pacientl BPPV recidivovat [17]. Dalsi opa-
kovéni se Fidi pretrvavanim polohovaciho
nystagmu a zavrati po provedeni Dix-Hallpi-

keova testu, ktery se mize opakovat nejdfive
24 hod po prvni terapii. Uspé&snost elimi-
nace zavrati nad 90% je srovnatelnd u obou
manévrl i mezi rlznymi terapeuty [1,18].
Zavisi jednak na sprdvném nastaveni hlavy
(roviny postizeného kanélku) do osy pohybu
téla, jednak na rychlosti zmény polohy téla,
kterd zaruci dostatecné zrychleni endolymfé
a volné plovoucim otokoniim [19]. Tyto dvé
zasady jsou povazovany za nejdilezitéjsi pro
techniku SM.

Neexistuje viak zaddna studie, kterd by se
vénovala faktordm, jez mohou ovliviovat
redlnou presnost provadeéni repozi¢niho ma-
névru. Cilem této studie bylo zjistit pfesnost
provedeni Sémontova manévru u terapeutd,
ktef{ maji srovnatelné terapeutické vysledky
u BPPV. Zajimalo nds, o kolik se provadéni
manévru u konkrétniho terapeuta odchyluje
od idedlu, zda se tato chyba méni, pfipadné
v zavislosti na c¢em se méni, a jestli rlzni tera-
peuti provadeéji manévr srovnatelné, tzn. zda
jsou vzajemneé zastupitelni.

Soubor a metodika

Terapeuti a probandi

Studie byla provedena v souladu s etickymi
standardy pfislusné komise (institucionalnf
a narodnf) odpoveédné za provadéni klinic-
kych studii a Helsinskou deklaraci z roku
1975, revidovanou v roce 2000. U¢astnili se
ji tfi zkudenf terapeuti T1-T3 s rlznou dél-
kou praxe (T1 =1 rok, T2 - 25 let, T3 = 5 let).
Vsichni rutinné provadéji SM pfi terapii pa-
cientdl s BPPV se srovnatelnym ucinkem.
Kazdy terapeut provedl SM na identické
skupiné 10 zdravych probandd (dva muZi
a osm Zen) o primérné vysce 173,7cm (min.
159 cm, max. 192cm), prameérné véze 69,7 kg
(min. 53kg, max. 85kg) a véku 23,3 let (min.
22 let, max. 25 let). Manévry byly provadény
v klidné mistnosti s polohovatelnym lehat-
kem za asistence dalsiho terapeuta, ktery ka-
libroval a ovladal systém na pocitaci a poda-
val informace o casu setrvéani v jednotlivych
polohach.

Inercialni méfici jednotka

Méfici jednotka byla umisténa na kraniome-
tricky bod ophryon a byla zajisténa elastic-
kou nastavitelnou celenkou k zabranéni po-
hybu jednotky. Pro ucely studie byl pohyb
hlavy snimén inercidlni méfici jednotkou
WMS 3.0 firmy Princip a.s., Praha. Tato jed-
notka pro méfeni pohybu vyuzivd kombi-
naci trojosého akcelerometru a trojosého
gyroskopu. V obou pfipadech se jedna
o senzory zalozené na technologii MEMS

(Micro-Electro-Mechanical Systems) vyro-
bené firmou ST Microelectronics. Méfici jed-
notka je napdjena z intern{ baterie a v redl-
ném case vysild bezdratové namérend data
do pfijimace pfipojeného k pocitaci. Vzorko-
vaci frekvence jednotky je 50 Hz. Zrychleni
mérené akcelerometrem je + 2 g. Rozsah uh-
lové rychlosti méfené pouzitym gyrosko-
pem je + 2 000%s.

Gyroskop je citlivy na rychlost rotace ob-
jektu. Jeho méreni Ize proto pouZit pro
Upravu informace o postaveni jednotky
vzhledem k pfedchozi zndmé poloze. Z jeho
méreni ale nelze ziskat absolutni postavent
jednotky.

Akcelerometr je senzor méfici zrychleni —
tedy zménu posuvného pohybu jednotky.
Stejnym zplsobem ale na senzor pulsobf
také gravitace. Z méfeni akcelerometru Ize,
po odstranéni vlivu skute¢nych zmén po-
hybu, ur¢it smér gravitace a tim i naklonénf
senzoru v libovolné vertikdIni roviné.

Softwarové zafizeni

Vlastni vyhodnoceni trajektorie pohybu
béhem manévrl probihd softwarem vyvi-
nutym pro Ucel této studie. Kombinuje zfs-
kand meéfeni akcelerometr(l a gyroskopt do
transformacni matice o velikosti 3 X 3 popi-
sujici postaveni jednotky, resp. hlavy sub-
jektu v prostoru.

V kratkodobém horizontu (nékolik sekund
az desitek sekund) je pfesnéjsim senzorem
gyroskop. Okamzité zmény v postavenf jed-
notky jsou proto pfejimany pfevazné z néj.
Mérfenf gravitace pomoci akcelerometru je
pouzito pro dlouhodoby odhad chyb gyro-
skopu a jeho naslednou korekci. Software
zobrazuje on-line polohu hlavy jako avatara
na obrazovce pocitace a rovnéz uklada data
pro dalsi zpracovani. K vytvofen{ pouzitého
softwaru byl pouzit jazyk Python a knihovna
NumPy, Matplotlib a Panda3D.

Zpusob provedeni manévru

Pfed zapocetim kazdého manévru byl sys-
tém inercialni méfici jednotky kalibrovan.
Proband sedf ve vzpfimeném sedu na le-
hatku s hlavou v neutrdlni poloze. Nasledné
jsou provedeny dva statické odméry vstup-
nich hodnot akcelerometru v poloze s na-
pfimenou hlavou a hlavou v predklonu.
Ze zméfenych smérd gravitace je spoctena
pocatecni matice, kterd popisuje umis-
téni vertikdly a jednotky na cele probanda.
Samotny manévr vychdzi z pozice, kde byla
zakoncena kalibrace, a dale probihé dle zna-
zornéni na obr. 1. Délka pauzy mezi jednot-
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Obr. 1. Umisténi méfici jednotky a provedeni SM - pfiklad na pravy PSC.

Pred zapocetim menévru terapeut otoci hlavu probanda o 45° na stranu opac¢nou, nez je ucho, na jehoz PSC je manévr provédén (obrazek nej-
vice vlevo). Dalsi obrazky zndzorruji konecné pozice jednotlivych pohybovych fazi. Vsechny pohybové faze manévru probihaji co nejrychleji,

aniz by se zménila rotace hlavy.

livymi pohybovymi fazemi manévru (zmé-
nami pozice téla) byla 30 s.

Zpracovani dat

Hlavnim vystupem méfeni jsou Uhly, které

svirajf jednotlivé senzorické roviny s osou mi-

ficl kolmo vzhUru. Pres urcitou variabilitu je-

jich postaveni uzivame konsenzu, ktery uva-
déji jak experimentdlni studie [20-23], tak

i klinické studie hodnotici repozi¢ni mané-

vry [4,5,7,24,25]. Pro zjiednoduseni pojmoslovi

a pocitacového zpracovani se standardné slu-

Cuji senzorické roviny do nasledujicich dvojic:

1) rovina pravého predniho a levého PSC
(RALP), kde je sagitaIni rovina rotovana 45°
vpravo;

2) rovina levého pfedniho a pravého PSC
(LARP), kde je sagitélnf rovina rotovana 45°
vlevo;

3) rovina horizontalnich kanalkd (LHRH), kde
je horizontélni rovina rotovana o 30° na-
horu v jeji anteriorni ¢asti (obr. 2).

Pfi znamé transformacni matici je zjisténf
Uhld mezi uvedenymi rovinami a vertikalnf
osou dano jednoduchym algebraickym vy-
poctem. Z dat namérenych pfi provedeni SM
jsou ziskany informace u prdbéhu uhlu ro-
viny RALP v case a roviny LARP v Case, které
jsou nasledné vyuzity pro analyzu. Pokud
byl manévr provadén na pravou stranu, je
pro dalsi vyhodnocovani rovina LARP pro-
hlasena za hlavni a rovina RALP za pomoc-
nou. A opacné pokud byl manévr provadén
na levou stranu. Pro maximalni Iécebny Uci-
nek SM predpokléddame, Ze trajektorie po-
hybu bude probihat v roviné postizeného
kanalku. Pfi vyhodnocovani dat tedy uvazu-
jeme, Ze v idedInim pripadé by mél byt Uhel

Obr. 2. Zobrazeni senzorickych rovin na virtudlnim modelu.

Cervené — rovina RALP, zelené — rovina LARP, modre — rovina LHRH, bil4 svislice — vertikaIni

0sa probanda.

hlavni roviny v prabéhu SM nulovy. Hodnoty
naméfené béhem experimentu povazu-
jeme za odchylku a pouzijeme je jako hod-
notici kritérium.

Zmeény v pribéhu thlu pomocné roviny
pouzijeme k rozdéleni manévru do fézi, které
jsou na jejim pribéhu velmi dobre patrné.

Priklad prébéhl uhld hlavni a pomocné ro-
viny je mozno pozorovat na grafu 1. Faze
byly od sebe odliseny manuélné a byly pou-
Zity dvéma zpuasoby. Za prvé pro vynaseni
normalizovanych grafd (graf 2), kde na ho-
rizontaIni ose neni uveden cas, ale faze; za
druhé ke statistické analyze.
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Graf 1. Faze pohybu rozdélené na zakladé pribéhu pomocné roviny.

Ve fazich pohybu dochézi k rychlé zméné hodnot dhlu pomocné roviny, v pauzach mezi pohyby
jsou naopak zmény hodnot minimélni. Faze definujeme takto: Faze 1 (pauza 1): Od zacatku méreni
do pocétku pohybu (pfed polozenim na bok). Faze 2 (pohyb 1): Od zac¢atku pokladani na stranu po-
stizeného ucha do jeho konce. Faze 3 (pauza 2): Od konce prvniho pohybu do za¢atku druhého
pohybu. Faze 4 (pohyb 2): Od zacatku druhého pohybu (pfeklopenf) do jeho konce. Faze 5 (pauza
3): Od konce druhého pohybu do zacatku tfetiho pohybu. Faze 6 (pohyb 3): Od zacatku tfetiho po-

hybu do jeho konce (posazeni).

Statistické zpracovani dat

Za zdvislou proménnou byla urc¢ena od-
chylka od hlavni senzorické roviny (RALP
nebo LARP) od nuly a to béhem faze po-
hybu. Zkoumanymi proménnymi pak byl
terapeut (T1-T3), proband, strana pohybu
(levd/pravd), faze pohybu (1, 2, 3), atributy
probanda (vyska, véha, vék). Statisticka ana-
lyza byla provedena softwarem R, verze
3. 0. 2 testem pro model se smisenymi
efekty. Jako pevny efekt byl ur¢en terapeut,
strana pohybu, faze pohybu, interakce tera-
peut vs fdze pohybu, interakce strana po-
hybu vs faze pohybu, vyska, interakce vyska
vs terapeut. Ndhodnym efektem byl urcen
proband. Hodnota statistické vyznamnosti
byla stanovena na p < 0,05.

Vysledky

Vlastnosti dat

Vliv véku probanda na provedeni manévru
byl statisticky nevyznamny vzhledem k ma-
lému vékovému rozptylu testované sku-
piny. Podobné nenf statisticky vliv probanda
na urc¢itou fazi pohybu nebo na stranu, na
kterou je manévr provadén. Variabilitu pro-
vedeni manévru znazorfuje tab. 1, graf 2
a graf 3. Nejvyraznéji se projevila u terapeuta
T2 (mezi—37,17° az 31°) se standardni odchyl-
kou 16,6 a nejvétsf rozptyl hodnot vykazuje
pohybova faze 3 se standardni odchylkou

Tab. 1. Numericky pfehled vychyleni od idedlni trajektorie vzhledem k jednotlivym fazim SM a terapeutim.
Hodnoty odchylek jsou zndzornény ve stupnich v jejich minimu (min.), prvnim kvartilu (1** Q), medidnu, prdméru (mean), tretim kvartilu
(39 Q), v maximu (max.). St. dev (standard deviation) prezentuje variabilitu méfeni, n znac¢i pocet pozorovani v dané skupiné.
Terapeut Faze pohybu Min. 1Q Median Mean 34Q Max. St.dev n
T -25,08 -4,084 3,742 3,128 8,503 25,58 10,2 60
T2 =377 22,1 -5,885 -8,162 1,481 31 16,6 60
T3 -19,83 -5,288 0,3657 -0,1315 6,08 12,06 7.7 51
1 -31,10 -9,55 —2,565 —2,526 3,597 19,01 94 57
2 -11,84 0,726 4,143 595 10,58 31 8,6 57
3 3717 —22,79 -6917 -8,84 3,996 21,68 15,8 57
T 1 -14,26 3,369 6,299 5,256 8,524 19,01 72 20
T 2 -11,84 1,138 3,964 5,841 12,45 25,58 9,6 20
T 3 -25,08 -8,681 -4,178 -1,712 7631 21,68 19 20
T2 1 31,1 —-9,746 -6,48 -6,731 —2,519 13,2 84 20
T2 2 -8,171 0,1329 7,262 7,342 13,67 31 10,1 20
T2 3 =377 -33,53 27,601 25,1 -20,6 5,097 1,2 20
T3 1 -19,83 -12,38 -6,248 6,735 2,071 5,849 69 17
T3 2 5,298 2,053 4,955 4,442 8,387 12,06 50 17
T3 3 -845 -1,729 2,125 1,898 6,876 10,79 6,3 17
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15,8, kdy se proband vraci zpét do Uvodnf
polohy.

Model se smisenymi efekty

PYi statistické analyze dat modelem se smi-
senymi efekty byl prokdzan statisticky vy-
znamny vliv viech pevnych efektl na zavis-
lou veli¢inu. Z tab. 2 je patrné, Ze tyto efekty
jsou vyznamné predevsim ve vztahu k ji-
nému pevnému efektu. Napriklad na veli-
kost vychylky od senzorické roviny ma vliv
to, ktery terapeut manévr provadi. Tento
vliv sdm o sobé vsak nenf signifikantné vy-
znamny (p = 0,0786). Vliv terapeuta je vsak
jiz statisticky vyznamné odlisny v rdznych
fazich pohybu. Podobny vztah je patrny
u hodnocenf vlivu strany pohybu na zavislou
veli¢inu. Na zakladé vysledkd viak nelze fici,
Ze v nékterych fazich terapeut nebo strana
pohybu vliv ma a u nékterych ne.

Na nezavislou veli¢inu i na terapeuty ma
také rdzny vliv vyska probandt (p = 0,0252).
Jinymi slovy vliv vysky je rdzny u rlznych te-
rapeutd. Tento vysledek spise konstatuje
vliv vysky na vychyleni od senzorické roviny,
nez Ze by popisovalo pravidelné se opaku-
jicf jev. Nelze proto fici, Ze u nékterych tera-
peutd vyska vliv ma, u nékterych nikoliv. Vliv
vysky je také jiny v rlznych fazich pohybu.
V daném vzorku hréla nejvétsi roli ve fazi 3.

Diskuze

Nase studie si dala za cil zjistit, jakd je varia-
bilita opakovaného provedenf terapeutic-
kého manévru, u néhoz je dilezité nastaveni
polohy hlavy do roviny PSC. Pro urceni vy-
chozich hodnoticich i terapeutickych para-
metr(l jsme se opirali o zavéry experimentt
zabyvajicich se chovanim otolitd v endo-
lymfé pfi pohybu [19,26] a studiemi sleduji-
cfmi prostorové uspofadani polokruhovych
kanalkd [20-23]. Pohyb otolitd ovliviiuje vice
faktord, jako jsou gravitace, hustota endo-
lymfy a rychlost a smér pohybu. Pocitacovy
model Rajguru et al [26] vysvétluji rdznou la-
tenci a velikost odpovédi na drazdéni oto-
lity v zavislosti na celkové hmotnosti uvol-
nénych otolitl a dobé potrebné k presunu
otolitd z ampuly na vrchol PSC. Cas setr-
vani v polohéch je tedy variabilni. Matema-
tické modely upozorriuji na nutnost zna¢né
rychlosti zmény polohy pro Uspésnou re-
pozici otolitd [19], coz potvrzuji i klinické
studie [5].

Pfi provadéni SM proto terapeut musf
dbat na stabilizaci hlavy v roviné postize-
ného kandlku a zdroven tuto aktivitu koor-
dinovat s rychlym presunem pacienta mezi

Odchylka senzorické roviny v prlibéhu Semontova manévru (median)

odchylka od svislého sméru [°]

— T3 levy + pravy
— T2levy + pravy
— T1levy + pravy

-30
pauza 1 pohyb 1 pauza 2 pohyb 2 pauza 3 pohyb 3

faze manévru (normalizovand)

Graf 2. Normalizovany graf znazorfujici intraindividudlni variabilitu pribéhu SM (me-
didn odchylky od senzorické roviny). Data jsou spole¢nd pro provedeni menévru na le-
vou i pravou stranu.
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Graf 3. Krabicovy diagram znazormuijici intraindividudlni variabilitu provedni SM u tera-
peutd T1-T3.

Cervena linie — median; hranice diagramu — 1. a 3. kvartil; fousky — min. a max. hodnoty.
Ciselné hodnoty jsou vyznacené v tab. 1 v prvnich tfech Fadcich.

polohami. Zvysuje se tak technickd ndro¢-  Z nasich vysledkd vyplyva, Ze tyto vychylky
nost celého manévru a s tim i souvisejici  jsou pomérné znacné a rizni se intra- i inter-
moznost vychyleni z plvodniho nastaveni.  individudlné, a to i pfes fakt, Ze metodolo-
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Tab. 2. Vliv pevnych efektl a jejich interakci na zévislou proménnou.

F hodnota p hodnota
terapeut 2,587236 0,0786
strana pohybu 0,599998 0,4398
faze pohybu 4382223 0,0142
vyska 7,035002 0,0291
terapeut vs faze pohybu 22,864001 <0,0001
strana pohybu vs faze pohybu 4,476537 0,0130
terapeut vs vyska 3,774322 0,0252

gické zaklady méli terapeuti zpravidla stejné.
Vyjimku tvofil pouze terapeut T2, ktery ve
3. pohybové fazi vracel hlavu pacienta do
neutrdlnfho postaveni. To se ve vysledcich
projevilo tim, Ze terapeut T2 ve 3. fazi vyka-
zoval nejvétsi odchylky. Nicméné nejvyraz-
néjsi variabilita 3. faze i 2. terapeuta se pro-
jevila i tehdy, kdyz byla 3. faze u terapeuta
T2 vyjmuta z hodnocenf. UvaZujeme zéro-
ven, ze 3. faze jiz nema vliv na repozici oto-
litd. Vysledky naznacuji, Ze terapeutickou
obtiZznost, a tim i pravdépodobnost vychy-
lenf z roviny postizeného polokruhového ka-
nalku, do jisté miry ovliviiuje vztah mezi vys-
kou terapeuta a pacienta. Rovneéz naznacuji,
Ze kazdy terapeut mUze mit problém s udr-
Zenim roviny v jiné fazi manévru. Lze tedy
konstatovat, Ze terapeuti jsou variabilnf pfi
provadeéni SM.

Variabilni véak mUze byt i stereotaktické
nastaveni polokruhovych kanalkd. Jako
prvni se 3D postavenim polokruhovych ka-
nalkd zabyvali Blanks et al v roce 1975 [20],
kteff méfenim kosténého labyrintu zjistili,
7e kromé horizontélniho kanalku, jenZ je od
pfedniho polokruhového kandlku naklo-
nén v prameéru o 111° jsou na sebe kanalky
témér kolmé. Dalsi studie pak tyto vysledky
potvrdily. Variabilita vzajemného nastavent
predniho a zadniho polokruhového ka-
nalku je 90,05° + 4,74° [21], resp. 94,0° + 4,0°
[22], resp. 97,14° + 4,82° [23]. Odchylka PSC
od sagitdlni Reidovy stereotaktické roviny
je 54,59° + 1,59° [21], resp. 47,0° + 5,3° [22].
Ze vsech vysledkl je tedy patrna jistd, i kdyz
ne vyrazna, prostorova variabilita polokru-
hovych kanalkd. Velmi zfidka jsou k sobé ka-
nalky postaveny zcela kolmo. PSC je situovan
témer paralelné se zadni sténou skalnf kosti
vertikdlné a asi45° vychylenou od stfedni osy.
Osy obou PSC se sbihaji ventralné. Vztah PSC
a stfedni osy téla mUze variovat az o 14° [23].

Variabilita provedeni 1. pohybové faze je 9,4°,
2. pohybové faze 8,4°. Je tedy mozné, Ze va-
riabilni stereotaktické umisténi postizeného
polokruhového kanalku muize do jisté miry
kompenzovat variabilitu terapeutického
provedeni.

Oveéfili jsme, Ze strana proveden, vyska
probanda, faze pohybu i samotny terapeut
ovliviuji kvalitu provedeni SM. Tento vliv
vsak nenf konstantni. Otdzkou pro dalsi vy-
zkum je, zda sledovanad variabilita ma signi-
fikantni vliv na klinickou Uspésnost SM nebo
naopak, zda pfesnost manévru nehraje az
tak vyznamnou roli, jak jsme si doposud
pfedstavovali. Tato zjisténi by mohla byt
zdsadni pro optimalizaci terapie pacientd
s BPPV pomoci SM.
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