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Ovod

UdrZiavanie rovnovahy je dynamicky proces, ktory
zavisi na neustalom prileve adekvatnych zmyslovych in-
formdcii. NajdoleZitejSimi z nich st informécie z vestibular-
neho, somatosenzorického (povrchova a hlboka citlivost
hlavne z dolnych kon¢atin) a zrakového systému. Porucha
niektorého z tychto zmyslovych systémov, €i uz na recep-
torovej Urovni, na Urovni aferentnych drah, alebo pri 16zii
v Struktlrach zabezpedujlcich rdzne stupne multisenzo-
rickej integracie v centralnom nervovom systéme (CNS),
moze byt pri¢inou portich rovnovahy. Castym pridruze-
nym symptémom poruchy rovnovahy je zdvrat - vertigo.
Zavrat je dokonca druhym najcastejSim priznakom (po
bolesti hlavy) v Klinickej medicine vobec a v roznej miere
a Case suzuje 20 — 30 % vSeobecnej populécie.

Chronické nasledky zavratov
Zéavraty nemaju len bezprostredny negativny
emociondlny rozmer, ale Casto maju aj vyznamné

chronické nasledky, ktoré mozno demonstrovat na
modeli “bludného kruhu” (obrézok 1). Spustacom su
zavraty a poruchy rovnovahy. Tieto vydstujd do prvych
padov, pri ktorych ¢asto vznikaju zlomeniny, zranenia
makkych tkaniv a vyvija sa strach z padov. Postupne
dochadza k imobilizacii, ktora na jednej strane zniZuje
absoldtny pocet dalSich padov vzhfadom na obme-
dzenie lokomécie, na druhej strane vSak zhorSuje
osteopordzu, svalovu slabost, ¢revnii motilitu, kardi-
ovaskularnu kondiciu (ktoré spatne dalej deterioruju
poruchy rovnovahy) a socidlne izoluje pacienta. Ak
neddjde k terapeutickému zasahu, pacient sa zéko-
nite dostane do ,maligneho” $tadia, ktoré charakte-
rizuje torpidna depresia, progresivna redukcia kvality
Zivota, vysokeé naklady na oSetrovatelsku starostlivost
a lieCbu komplikacii padov, a nakoniec aj zvySena
mortalita. Spréavna véasna diagnostika a liecba za-
vratovych stavov je zékladnou prevenciou takéhoto
patologického vyvoja.

Obrazok 1. Chronickeé nasledky zavratov.
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NEUROLOGICKE OCHORENIA I.

Zakladné pojmy

Z praktického hfadiska je potrebné odlisit pravy
zdvrat (vertigo) od inych pocitov priestorovej dezorien-
tacie. V tomto pripade hovorime o zavrativosti (verti-
giness, dizziness), resp. nepravom zdvrate. Vertigo
ma vzdy charakter pocitu (ilizie az halucinécie) pohybu
a spdja sa s pocitom straty rovnovahy az stratou rov-
novahy. Tento pocit je bud rotaéného alebo polohového
(objavi sa prizmene polohy hlavy) charakteru. Ostatnymi
pocitmi, ktoré pacient zahffia pod termin zavrat (ale nie
sU zavratom v pravom zmysle slova), sU napr. pocit ne-
istoty pri chédzi, rozmazané videnie, pocit omamenosti,
zamdlievania, pocit kolisania, naklanania, padania, roto-
vania, nadskakovania, kmitania, vznaSania sa, tackania
sa, plavania, ¢i posuvania sa v priestore. Tieto suvisia
vacsinou s poruchou v somatosenzorickom systéme
(polyneuropatie, syndrém zadnych povrazcov), alebo
s kardiovaskularmou instabilitou a nebude im v dalSom
texte venovana $pecidlna pozomost.

Vertigo vzdy suvisi s poruchou integrity vesti-
buldrneho apardtu. Méze mat pévod v periférnom
vestibuldrnom systéme (labyrint vnidtorného ucha,
vestibuldry nerv) alebo vo vestibularnych drahach,
ktoré projikujii od vestibulamych jadier v predizenej
mieche do jadier okohybnych nervov a integracnych
centier v ponse, rostralnom mezencefale a cerebelle,
ako aj do talamu a do multisenzorickych vestibulér-
nych oblasti v temporoparietéinej kore.

Vseobecné principy v diagnostike
zéavratov

Spravne ziskana anamnéza a jednoduché neuro-
otologické vySetrenie su zékladnymi diagnostickymi
néstrojmi. Casto postaéujii na to, aby bolo mozné
odlisit povod vertiga v periférnom, ¢i centralnom ves-
tibuldrnom aparéte. Tato otdzka je klu¢ovou, kedze
ochorenia periférneho vestibuldreho systému maju
véa&Sinou benignejSiu progndzu, kym centréine ves-
tibuldrne syndrémy su ¢asto sposobené organickou
léziou mozgu zavaznejSej etiologie (pozri dalej).
Pomocné vySetrovacie metody, ako napr. neurozo-
brazovacie (CT a MRI), &i neurofyziologické (stabilo-
metria, elektronystagmografia, videonystagmografia,
hodnotenie subjektivnej zrakovej vertikaly, audiomet-
ria, vestibularne evokované myogénne potencidly,
sluchové kmerové evokované potencialy), maju ne-
popieratelny diagnosticky prinos, ale ich blizsia cha-
rakteristika je nad rozsah tohoto prispevku.
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Porucha funkcie vestibularneho systému sa
manifestuje kombinéciou fenoménov:
* perceptudlnych (vertigo),
» okohybnych (nystagmus a deficit vestibulo-oku-
larneho reflexu),
¢ posturalnych (ataxia),
*  vegetativnych (nauzea, vracanie).

Periférny vestibuldrny syndrém
Vznikd pri postihnuti labyrintu vnutorného ucha,

alebo vestibularneho nervu. Pri jednostrannom po-

stihnuti vznika nerovnovaha medzi tonusom pravého

a favého labyrintu, zdravy prevazuje nad chorym.

Intenzita vertiga koreluje s mierou poruchy ako aj

objektivnych priznakov. Hovorime mu aj “harmonic-

ky” vestibularny syndrém, kedze smerovanie vy$sie
uvedenych fenoménov je v stlade. Nasleduije strucna
charakteristika naj¢astejSich z nich:

1) Vertigo. Je spravidla rotaéného charakteru na
stranu poSkodeného labyrintu;

2a) Nystagmus. Je horizontélne-rotatny na zdravu
stranu (kedZe sa konvenéne popisuje podfa
rychlej zlozky, ktord je kompenzacnd); rotacny
komponent je obligétny pri periférnom pdvode;
vyznamnym prvkom je to, Ze nystagmus perifér-
neho pdvodu sa na rozdiel od centralneho zrako-
vou fixaciou timi, preto je vhodné ho vysetrovat
pomocou Frenzelovych okuliarov;

2b) Deficitvestibulo-okuldrneho refelexu.MoZzeme
zistit v pripade tazkej labyrintovej poruchy vzdy
na strane Iézie, vySetruje sa tzv. pulznym testom
hlavy (Halmagyiho-Curthoysov test);

3a) Tonické tuchylky hornych koncatin. Su na stra-
nu lézie. Pri vySetreni méa pacient predpazené
horné koncatiny a zavreté oci, moze sediet, ¢i
lezat (Hauntantova skuska);

3b) Tendencia k padu az pad. Je na stranu lézie;

3c) Uchylovanie chédze. Na stranu lézie. VySetru-
jeme podfa intenzity priznakov pri otvorenych
alebo zatvorenych ociach. Z priestorovych dévo-
dov je mozné testovat chddzu na mieste (Unter-
bergerova skuska, pacient sa postupne nataca
na stranu lézie);

4) Vegetativna symptomatika, menovite nauzea,
vracanie, studeny pot, bradykardia, atd. Byva
spravidla pritomnd pri akitne alebo subakutne,
vé&&Sinou nie pri pomaly vzniknutej periférnej ves-
tibularnej poruche.
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Tabufka 1. Charakteristika periférnych a centralnych zavratov.

Zaciatok
Intenzita

Trvanie

Smer nystagmu

Vplyv polohy hlavy

Periférne
nahly

silnd, koreluje s intenzitou nystagmu

sekundy az minuty, prilezitostne
hodiny az dni, resp. intermitentne

jednosmerny, va¢sinou prevazuje
horizontalny, nikdy nie iba vertikalny

zhorSuje sa polohou, ¢asto jedna

Centrélne
postupny aj néhly

mierna alebo strednd, ¢asto disproporcio-
nélna vo vztahu k nystagmu

spravidla tyzdne az mesiace, kontinuélne

horizontalny, rotacny, vertikélny, diago-
nalny, (rézne smery pri réznych polohéch)

maly vplyv

kriticka poloha

Iné neurologické priznaky nie su

Poruchy sluchu

Kompenzacia rychla

Pévod

Centrdlny vestibuldrny syndrém

Vertigo mdze maf rotacny charakter, ale Castejsie sa
jednd o pocit instability, opitosti, celkovej slabosti, alebo
tazko definovatelného diskomfortu. Nystagmus méze
mat akykolvek smer, resp. u jedného pacienta mozu byt
pritomné viaceré varianty nystagmu (napr. nystagmus bi-
je hore, doprava aj dolava, je diagonainy, alebo horizon-
talny bez rotacnej zlozky). Nemusi byt synchrénny na
oboch o€iach (diskonjugovany). Zrakova fixacia zvacsa
netlmi nystagmus centraineho pévodu. Nemusi byt ko-
relacia medzi intenzitou nystagmu a vertigom. Méoze byt
pritomné silné vertigo bez nystagmu a naopak. Tonické
Uchylky nekoreluji so smerom nystagmu. Symptémy
mozu &j v priebehu dia rézne menif smer a intenzitu.
Priznaky poSkodenia inych nervovych Struktur (paréza
kon¢atin, Babinského priznak, spasticita, |ézie moz-
govych nervov, poruchy citlivosti na tele a tvari, kice,
mozockové priznaky, kognitivne poruchy, poruchy reci
a iné) nepatria do obrazu periférneho vestibulareho
syndrému a hovoria pre centralny pdvod vertiga. Tabulka
1 sumarizuje zakladné diferencidlno-diagnostické prvky
medzi vertigom centralneho a perifémeho povodu.

Struéna charakteristika a zékladné
principy lie¢by najcastejsich pricin
zéavratov

NajCastejSie diagnézy asociované s vertigom uva-
dza tabufka 2. Nasledujlici text sa ich poksi priblizif so
zretefom na potreby praktického lekdra. Liecba roznych
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mozu byt pritomné (vratane tinitu)

labyrint, vestibularny nerv

zvycajne su pritomné

nie su

pomald

mozgovy kmen, cerebellum, talamus,

kéra

foriem zévratov zahffia medikamentozne, fyzikalno-
rehabilitacné, chirurgické ako aj psychoterapeutické
pristupy. Mnohé formy najma akutneho vertiga perifér-
neho pdvodu maju tendenciu k spontdannemu priebehu
mechanizmom tzv. kompenzacie. Ide o reorganizaciu
nervovych spojov medzi vestibulamymi jadrami a vy$Simi
Struktdrami (hlavne s mozockom). Inymi mechanizmami
sU centrdlna adaptdcia a substitucia. V tychto pripadoch
ide o rekalibraciu spojeni vo vestibularmych jadrach a na-
hradu déleZitosti jedného zmyslu (napr. rovnovazneho)
inym (napr. propriocepciou). Tieto mechanizmy mozno
medikamentézne a cielenou rehabilitdciou Easto este
podporif. Samostatnou kapitolou je pouZitie nigktorych
antivertiginoz — antiemetik, ktoré mechanizmom Ucin-
ku suprimujd vestibuldrnu funkciu (metoklopramid, mo-
xastin, embramin, dimenhydrinat, tietylperazin, ben-
zodiazepiny a iné). Tieto dokazu zabezpecit symptoma-
ticku dfavu od neprijemnych sprievodnych vegetativnych
priznakov vertiga (najmé nauzey). Avsak pri niekofko-
driovom podavani preukdzatelne Skodia, pretoZe brzdia
adaptacné a kompenzaéné restitucné mechanizmy.

Benigne paroxyzmadlne polohové vertigo
(BPPV)

BPPV najCastejSie postihuje zadny polkruhovy
kandlik. Toto ochorenie typicky charakterizuje rotacny
zavrat s nystagmom, s nauzeou alebo bez nej, ktory
trva do jednej minuty. Zachvat vznika bezprostredne
na zmenu polohy hlavy. Predisponuijticimi faktormi st
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Tabulka 2. Etiolégia zavratovych stavov podfa frek-
vencie vyskytu. Udaje z databazy Spickovej neurolo-

gickej kliniky zameranej na zavraty. Podkladom tychto
udajov je retrospektivna analyza 7205 pacientov
sledovanych v rokoch 1989 - 2007.

Frekvencia
vyskytu

(%)
Benigne paroxyzmalne polohové 18,6
vertigo (BPPV)
Fobické posturaine vertigo (FPV) 15,6
Centrélne vestibularne syndrémy 12,4
Vestibularna migréna 10,2
Menierova choroba 9,4
Vestibularna neuritida 74
Bilateralna vestibulopatia 51
Vestibularna paroxyzmia 3,8
Psychogénne vertigo (s vynimkou FPV) 3,5
Perilymfaticka fistula 0,5
Nejasna etiolégia 815

Uraz hlavy, dihé leZanie a vek. Neistota a kratkodobé
zévraty sa vyskytuju aj pocas dia a sprevadzaju ro-
técie hlavy typicky do predklonu alebo zaklonu (uva-
zovanie $nurok topanok, ¢i dosahovanie na najvyssiu
poli¢ku regdla). Diagnostika je jednoduchd pomocou
Dix-Hallpikeovho manévra — rychly presun pacienta zo
sedu do lahu so zéklonom hlavy. V pozitivnom pripa-
de vyvolame s latenciou zopar sekund typicky zavrat,
ktory postupne ustane. Iniciélna lie€ba BPPV je v kom-
petencii otorinolaryngoldga alebo neuroldga a spoci-
va v aplikacii tzv. repozicnych manévrov (napr. podia
Epleyho alebo Sémonta). V pripade recidivy si spravne
pouceny pacient dokaze mobilizaciu urobit aj sam.

Fobické posturdlne vertigo
(FPV, funkciondlna zdvrativost)

FPV je najcastejSie zavratové ochorenie v produk-
tivnom veku. Nejde o pravé vertigo. Ochorenie cha-
rakterizuje zavrativost a subjektivna nestabilita postoja
a chddze, alebo ,omamenost”, ktora sa Casto spaja
s atakovitym strachom z péadu, bez redinych padov.
Tieto stavy sa Casto vyskytuju v typickych situaciach
(napr. velké zastupy ludi v obchodoch, v reStauraciach,
na mostoch, jazda autom, prazdne priestory). V priebe-
hu ochorenia sa pacienti snazia takymto ,spustacim‘
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momentom vyhybat. Pocas, alebo tesne po atakoch
pacienti popisuju Uzkost a vegetativne priznaky. Toto
ochorenie moZe nasadaf na iné organické zavratové
ochorenie (napr. BPPV, vestibularnu neuritidu, traumu
hlavy), alebo zacina pri vyraznom psychickom vypati.
Pacienti maju strach z vaZneho organického ochorenia,
maju Casto obsedantne-kompulzivne a perfekcionistic-
ké osobnostné sklony a reaktivnu depresiu. Diagndza
FPV je diagndzou per exclusionem. V terapii sa uplat-
nuje psychoedukdcia, desenzitizacia vystavovanim sa
,spustacim® situdciam, kognitivno-behavioralna lie¢ba
a psychofarmaké (anxiolytika, SSRI).

Centrdlne vestibuldarne syndromy

V&cSinou su zapriGinené migrénou, cerebrovas-
kularnym ochorenim, sclerosou multiplex a tumormi
zadnejjamy mozgu. V pripade vaskularneho ochorenia
ide bud’ o tranzitéru ischémiu vo vertebrobazildrnom
povodi (tzv. VBI), resp. o dokonéeny ischemicky alebo
hemoragicky iktus. Embolizécia (napr. zo srdca) sp6-
sobuje CastejSie mozoCkové infarkty, trombdza zasa
CastejSie postihuje kmer mozgu. Spomenuté priciny
sa mozu prejavovat akutnym vertigom. Varovnymi pri-
znakmi su iny ako horizontélno-rotacny nystagmus, in-
tenzivna cefalea, nauzea/zvracanie, diplopia, vypadok
zorného pola, dysfagia, dyzartria, vypadkové prejavy
ztrupu alebo koncatin (paréza, ataxia, poruchy citlivos-
ti). Ak sa tieto stavy opakuju u mladsich fudi's migrénou
anezostava reziduum, je potrebné mysliet na bazilarnu
migrénu (vid' niZSie). LieCba centralnych vestibularnych
syndrémov je podla etioldgie.

Vestibuldrna migréna
(bazildarna migréna, migrenézne vertigo)
Migréna je najcastejSia pricina centralnych paro-
xyzmélnych zévratov. Ide o recidivujlce ataky réznych
kombin&cif nestability postoja a chddze a vertiga (ro-
tacného, polohového, resp. oscilopsii). Tieto priznaky
sU sprevadzané, alebo nasledované pocitom tlaku,
alebo bolestami hlavy prevazne okcipitalne, pravidel-
ne aj nauzeou a zvracanim. Fyzickd aktivita fazkosti
zvyraziuije, pacient vyhladdva pokoj v tichu a tme. Ak
su okrem vertiga pritomné aj iné prechodné priznaky
z mozgového kmena (poruchy zraku, zriedkavejSie
poruchy vedomia, ¢i psychomotoricky deficit), hovori-
me o bazildrnej migréne. Ak sa ataky obmedzuju len
na vertigo s poruchou sluchu alebo bez nej, hovorime
o vestibuldrnej migréne. Tieto ,monosymptomatic-
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ké" audio-vestibularne zachvaty prevazujd (75 %), ale
Casto nie sU rozpoznané, lebo chyba cefalea (30 %).
Trvanie atakov vertiga je od niekorkych sekund az po
dni. V diagnostike ndm pomdzu aj iné &rty ako okci-
pitdlna cefalea, vyskyt migrény v rodine, resp. pritom-
nost inych typov migrendznych zachvatov. V liecbe
akutneho zé&chvatu vestibularnej migrény sa uplatfiuju
NSA, magnézium a antiemetika. Triptany su relativne
kontraindikované, lebo nesu isté riziko infarktu mozgo-
vého kmena. Ak sa zachvaty vyskytuju CastejSie ako
dvakrat mesacne, je namieste profylakticka liecba (as-
pon 6 mesiacov): betablokatory, TCA, antiepileptika
(valproat, karbamazepin), betahistin.

Meniérova choroba

Menierova choroba je chronicky relabujlice ochore-
nie, ktoré charakterizuje epizodicky vyskyt triady symp-
tomov: 1) vertiga (s kompletnym obrazom periférneho
vestibulameho syndrému), 2) tinitu (alebo pocitu tlaku
¢i zalahnutia v uchu) a 3) hypakuzy (senzorineurainej).
Moze zacinaf monosymptomaticky. Ataky rotatného
vertiga trvaju mintty az hodiny, v Stadiu medzi atakmi
sa pacient moze citif dobre. Po opakovanych atakoch
postupne deterioruje sluch ako aj vestibularna funkcia.
V patogenéze Meniérovej choroby sa uplatfiuje endo-
lymfaticky hydrops vyvolany poruchou rezorbcie endo-
lymfy. Akutny z&chvat je samo limitujdci. Symptomaticky
pri akutnom zachvate podavame antiemetikd, benzo-
diazepiny a furosemid 20 — 40 mg/den. Medzi atakmi
je efektivnou lieCbou betahistin 3 x 24, resp. 2 x 48
mg/den (4 — 12 mesiacov, podla priebehu mozno znizit
davku), diuretika (hlavne Setriace kalium), odporuca sa
neslang diéta. Chirurgickd lie¢ba a intratympanicka apli-
kdcia gentamycinu st dnes na Ustupe a rezervuju sa pre
pripady torpidneho vertiga a tinitu.

Vestibuldrna neuritida

(vestibuldrna neuronitida, labyrintitida)
Ochorenie charakterizuje subakutne, v priebehu

niekofkych hodin nastupujtici rotaény zévrat, ktory pretr-

vava dni, Casto sa spéja s oscilopsiami, sklonom k padu

Literatira

NEUROLOGICKE OCHORENIA I.

a nauzeou. Pri vySetreni nachddzame kompletny obraz
perifémeho (harmonického) vestibuldmeho syndrému.
Etiologicky skoro vzdy ide o reaktivaciu latentnej vird-
zy HSV-1. Burlivy obraz odznie v priebehu niekolkych
dni. Pravidelne ostdva vypadok vestibuldrmej funkcie,
ktory je v beZnych situdcidch dobre kompenzovany.
V kauzalnej lie¢be podavame methylprednisolon i.v. 100
mg/defi po dobu 3 dni, nasledné postupné vysadenie.
Symptomaticky v prvych diioch podavame antiemetika.
Podstatna je skord mobilizacia a vestibuldrna rehabilité-
cia pacienta a vhodnu podporu restituénych mechaniz-
mov dosiahneme podavanim betahistinu (3 x 16, resp.
2 x 24 mg/der) po dobu 3 - 6 mesiacov.

Bilaterdlna vestibulopatia

Ide 0 syndrém (nie ochorenie ako také) charakte-
rizovany obojstrannym vypadkom periférnej vestibu-
larnej funkcie. V etioldgii sa uplatfiuju ototoxické lieky
(hlavne aminoglykozidy), opakované vestibularne
neuritidy, trauma oboch skalnych kosti, obojstranna
Meniérova choroba, alebo autoimunitné ochorenie
(Coganov syndrém). V polovici pripadov ide o idio-
patické ochorenie. Pacienti trpia typicky neistotou pri
chddzi v tme a oscilopsiami nasledkom poruchy ves-
tibulo-okularneho reflexu. Oscilopsie mozno prirovnat
k zneostrenému videniu poCas pohybov hlavy, ktoré
sa po stabilizécii zlepsi. Diagnostika je v kompetencii
otorinolaryngoldga a neuroléga. NajlepSou lie¢bou je
prevencia. V opa¢nom pripade lieCime podla etiol-
gie, napr. pri imunitne podmienenej vestibulopatii su
namieste kortikoidy a imunosupresiva. Potrebnd je
vestibularna rehabilitacia pacienta a vhodna podpora
kompenza¢nych a adaptaénych mechanizmov pomo-
cou betahistinu (2 - 3 x 24 mg/den) dlhodobo.
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