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Vestibularni migréna
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Vestibularni migréna je klinicka jednotka uzivana k popisu paroxyzmalnich vestibularnich obtizi asociovanych s migrénou. Jedna se
o Castou pricinu epizodického vertiga, nicméné v praxi o nepfilis znamou diagnézu. Vyskytuje se ve vS§ech vékovych kategoriich, prevazuje
u Zen. Jedna se o heterogenni onemocnéni, pficemz neexistuje Zadny test potvrzujici jeji diagnozu. V ramci diferencialné diagnostické
rozvahy je tieba vyloucit zejména Ménierovu chorobu, benigni paroxyzmalni polohovou zavrat (BPPV) €i cévni onemocnéni v zadni jamé
lebni. Mezi lécebné postupy patfi akutni symptomaticka péce pomoci analgetik a antiemetik. Dle zavaznosti, Cetnosti a trvani obtizi se
déle uplatiiuje profylakticka terapie. Pristup je vZdy individualni dle komorbidit pacienta.
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Vestibular migraine

Vestibular migraine is a clinical entity used to describe paroxysmal vestibular disorders associated with migraine. It is a common cause
of episodic vertigo, but the diagnosis is not well known in clinical practice. It occurs in all age categories, predominant in women. It
is a heterogeneous disease and there is no definitive test to confirm its diagnosis. Méniere’s disease, benign paroxysmal positional
vertigo (BPPV) or vascular diseases in the posterior fossa should be excluded within differential diagnosis. Antiemetics and analgesics
are administered as acute symptomatic therapy. Depending on the severity, frequency and duration of clinical symptoms, prophylactic
therapy is also used. The approach is always individual, according to the patient's comorbidities.
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Uvod

Vestibularni migréna je klinicka
jednotka uzivana k popisu paroxyzmal-
nich (epizodickych) vestibularnich ob-
tiZi asociovanych s migrénou. Spojeni
vestibularnich obtizi a migrenézni bo-
lesti hlavy je v literatut'e zaznamenano
jiz v 19. stoleti, nicméné samostatnou
jednotkou se stava az v poslednich de-
kadach. V soucasnosti je vestibular-
ni migréna soucasti klasifikace mezi-
narodni spole¢nosti pro bolest hlavy
(International Headache Society, IHS).

Prevalence vestibularni migrény
neni presné znama. Dle populacnich stu-
dii je odhadovana celoZivotni prevalence
1% (Neuhauser et al., 2006). Ackoliv se
literarné uvadi, Ze se jedna o velmi Casté
onemocnéni, tak dle epidemiologickych
studii jen 20 % pacientli se zvazovanou
vestibularni migrénou splnilo indika¢ni
kritéria (Furman et al., 2013). V 60-83%
postiZenych prevazuji Zeny, podobn¢ ja-
ko u migrény (Neuhauser et al., 2006).
Vestibularni migréna je ¢astéji diagnos-
tikovana u déti nez dospélych. Primérny
vek u dospélych je 40 let (Neuhauser et
al., 2006).

Rada klinickych praci uvadi vy-
sokou prevalenci vestibularnich prizna-

kt u pacient® s migrénou. Polovina az
2/3 pacientl s migrénou trpi kineto6-
zami (Murdin et al., 2015). U pacientt
s migrénou, v obdobi bez zachvati,
jsou v 53 az 66 % pripadt popisovany
vestibularni a okulomotorické prizna-
ky, jako spontanni, polohovy, pohledo-
vy nystagmus, abnormalni vestibulo-
okularni reflex a dal$i (Furman et al.,
2013). U pacientt 1éCenych pro vertigo
je dle rznych praci uvadéna prevalence
migrény v rozmezi 38 az 87%, ve srov-
nani s 10 az 24 % u kontrolni skupiny
(Cha et al., 2009). Analogii vestibularni
migrény v détském véku maze byt be-
nigni paroxyzmalni vertigo. Dlouhodobé
sledovani déti s touto problematikou
ukazuje, Ze vétSina z nich v budoucnu
rozvine migrénu.

Patofyziologie

Patofyziologické mechanismy
vestibularni migrény nejsou presné
znamy, predpoklada se v§ak heterogen-
ni etiologie.

Migrendzni aura

U nékterych pacientl maze vesti-
bularni symptomatika predstavovat ty-
pickou migrenézni auru. Mechanismem

vzniku se rozumi vina neuronalni a gliové
depolarizace. MiiZe se jednat o jeji Sifeni
vramci kmene, ¢i projekce z parietal-
ni kiiry smérem do vestibularnich jader
(Furman et al., 2003).

Trigeminovaskularni systém

Trigeminovaskularni systém se
sestava z pseudounipolarnich senzoric-
kych neuront pochazejicich z trigemi-
nalniho ganglia a hornich krénich dor-
zalnich korent. Tyto senzorické neurony
inervuji velké mozkové cévy, pialni cévy,
dura mater, velké Zilni splavy. Stimulace
trigeminalniho ganglia vede k vazodi-
lataci a uvolilovani vazoaktivnich neu-
ropeptidll (napf. substance P). Existuji
také vestibularni receptory, které jsou
specifické alespon pro jeden z téchto
peptidd - napft. calcitonin gene-related
peptid.

Senzoricka citlivost

Pacienti s migrénou maji snizenou
prahovou hodnotu pro ¢etné smyslové
podnéty, véetné pohybu, svétla, zvuku,
dotykovych podnéta a pachd. S vetsi
pravdépodobnosti vykazuji subklinic-
ké vestibulocerebelarni abnormality
(Furman et al., 2003).
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Ischemie souvisejici

S migrénou

Ischemie vnitfniho ucha induko-
vana migrénou miize vést k poskozeni
kochley ¢i labyrintu. Migréna s aurou
se dale jevi jako rizikovy faktor pro
ischemickou cévni mozkovou prihodu,
pravdépodobné v souvislosti se vznikem
vazospasmu (Radtke et al., 2002).

Endolymfaticky hydrops

Zachvaty Méniérovy choroby
podminéné endolymfatickym hydro-
psem a vestibularni migrény maji po-
dobny charakter obtizi i délku trvani
a mohou byt, zejména v pocatcich one-
mocnéni, klinicky obtiZné odliSitelné.

Benigni paroxyzmalni

polohova zavrat (BPPV)

Migréna je také spojovana s be-
nignim polohovym vertigem (Brevern et
al., 2004). Migrendzni cefalea byla pozo-
rovana trikrat ¢astéji u pacient s idio-
patickym BPPV ve srovnani s pacien-
ty se sekundarnim BPPV. Zaroven byla
pfitomna u vice nez poloviny pacient,
u nichz bylo pozorovano BPPV do 50 let
véku (Ishiyama et al., 2000).

Klinické pfiznaky

Vétsina pacientd s vestibularni
migrénou ma migrenézni bolest hlavy
a epizodické vestibularni priznaky bez
dalsich neurologickych priznaki.

Neprovokovana zavrat

Jedna se o epizody zavraté, kdy
pacient vnima pocit pohybu vlastniho
téla ¢i pohybu okoli vi¢i vlastnimu
télu. Nejcasté&ji je popisovana rotacéni
zavrat, dale pacienti udavaji tah ze
strany na stranu ¢i pocit houpani jako
na lodi. Zavrativé obtize jsou ¢asto
zhorSeny zménami polohy, obcas
jsou zménou polohy hlavy vyvolany
(Radtke et al., 2011). Pretrvavani obtizi
v ramci hodin po zméné polohy hlavy
naznacuje spiSe vestibularni migrénu
nez BPPV. Mezi dal$i ¢asto udavané
symptomy patfi pocit nestability, vi-
zualné vyvolana zavrat (napt. pohyb
dopravnich prostredki) a podobné
(Cohen et al., 2011). Nystagmus je bé-
hem epizod vestibularni migrény ob-
vykle pritomen. Mlize byt spontanni,

pohledovy, polohovy. MiiZe mit cha-
rakter periferniho ¢i centralniho pt-
vodu (Furman et al., 2013).

Bolest hlavy

Zatimco zavraté se mohou objevit
s bolesti hlavy nebo bez ni, migrenézni
cefalea je asociovana s nékterou z ves-
tibularnich epizod u 50 az 94 % pacien-
t (Radtke et al., 2011). Zavrat se mtze
objevit kdykoliv pti bolesti hlavy, malo
pacientt vSak udava zavrat jako typickou
auru (trvajici 5 az 60 minut) predcha-
zejici bolesti hlavy (Eggers et al., 2011).
Mezi provokujici faktory patfi spankova
deprivace, potraviny, stres. Tyto fakto-
ry hraji stejnou roli jako u jinych forem
migrenozni cefaley (Furman et al., 2013).
Zrakové ¢i pohybové spoustéce (zarivky,
sledovani vlak(, otevirena prostranstvi)
mohou byt vyznamné u nékterych pa-
cientli (Cohen et al., 2011)

Doprovodné pfiznaky

Casto se vyskytuje foto ¢i fono-
fobie, nauzea, vomitus. Tyto priznaky
mohou byt ale vyvolany i sekundarné
zavrati (Radtke et al., 2011).

Sluchové pfiznaky

U 2/3 pacientt se vyskytuje tin-
nitus (uni ¢i bilateralni) a subjektivni
zhorSeni sluchu. Jejich pritomnost neu-
moziuyje rozlisit Ménierovu chorobu od
vestibularni migrény (Neff et al., 2012).
Prestoze u migrény byla popsana jak
nahla, tak fluktuujici nizkofrekvencni
ztrata sluchu, prevalence ztraty sluchu
u pacientt s migrénou je nizka (Harno
etal., 2003). Progresivni nebo fluktuujici
nizko az stfedné frekvenc¢ni senzorine-
uralni ztrata sluchu spojena s epizodic-
kym vertigem je typictéjsi pro Méniérovu
chorobu (Lopez-Escamez et al., 2015).

Délka trvani obtizi

Trvani obtizi je variabilni, vétsi-
nou minuty az hodiny. U 10 % osob se
jedna o vteriny, u 30 % minuty, u 30 %
hodiny a u zbylych 30 % osob obtize tr-
vaji az nékolik dni (Olesen, 2018). Vzacné
obtiZe trvaji déle neZ 72 hodin (Versino
et al., 2003). Vzacné jsou epizody popi-
sovany nékolikrat denné, Castéji v§ak
jen nékolikrat ro¢né (Brantberg et al.,
2009).

Diagnosticka kritéria

Pri absenci specifického diag-
nostického testu je vestibularni migréna
predevsim diagnoza zalozena na klinic-
kych priznacich s vylou¢enim ostatnich
moznych pric¢in vestibularnich obtizi (=
diagnosa per exclusionem). V soucas-
nosti jsou nejrozsirenéjsi diagnosticka
kritéria stanovena spole¢né Baranyho
spole¢nosti a International Headache
Society, zahrnuta do Mezinarodni klasi-
fikace bolesti hlavy (Lempert et al., 2012;
Olesen, 2018).

Diagnosticka kritéria pro vestibularni migrénu
(dle Baranyho spolecnosti a zahrnuto
v Mezinarodni klasifikaci pro bolesti hlavy)

1. Alesponi pét epizod vestibularnich symptom(
stfedni nebo vysoké intenzity, trvajicich 5 minut
az 72 hodin

2. Migréna s aurou/bez aury v soucasné Ci drivéj-
Sianamnéze

3. Alesponi 50 % vestibulérnich epizod je spojeno

s alespon jednim z nasledujicich tfi kritéri

pro migrendzni bolest hlavy:

+ bolest hlavy s alespon dvéma z nésledujicich
charakteristik (jednostrannd, pulzujici, stfedni
nebo vysoké intenzita bolesti, zhorSeni béznou
fyzickou aktivitou)

- fotofobie a fonofobie

+ zrakova aura

4. Pfiznaky nespliujici jinou diagndzou

Diagnosticka kritéria pro pravdépodobnou
vestibularni migrénu (dle Baranyho spolecnosti)

1. Alesponi pét epizod vestibuldrnich symptomd
stfedni nebo vysoké intenzity, trvajicich 5 minut
az 72 hodin

2. Pouze jedno kritérium z bodu 2. a 3.
pro vestibularni migrénu (anamnéza migrény nebo
pfitomnost migrény béhem epizody)

3. Pfiznaky nesplfiujici jinou diagnézou

Diferencialni diagnéza
Diferencialni diagnoéza pacien-
tl se zavratémi je rozsahla. Mezi nej-

Cast€jsi onemocnéni patrijiné varianty

migrény, Ménierova choroba, tranzitor-

ni ischemické ataky/ischemické cévni
mozkové prihody z vertebrobazilarniho
povodi.

* Migréna s kmenovou aurou vyzaduje
dva nebo vice fokalnich kmenovych
priznak (v ramci aury) trvajicich 5 az
60 minut predchazejicich migrenoz-
ni bolest hlavy. A¢koliv zavrat patfi
mezi nej¢astéjsi priznaky migrény
s kmenovou aurou, pouze mala ¢ast
pacient s vestibularni migrénou spl-
ni kritéria pro migrénu s kmenovou
aurou (Eggers et al., 2011).
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Méniérovu chorobu, dle populac-
nich studii desetkrat méné castéjsi
nez vestibularni migréna, je pomér-
né slozité rozeznat od vestibularni
migrény vzhledem k prekryvajicim se
klinickym projeviim (Lopez-Escamez
etal,, 2015). Priznaky, v podobé pocitu
zalehlého ucha, tinnitu, ztraty sluchu
(predchazejicich atace nebo pti na-
stupu ataky), svéd¢i pro Ménierovu
chorobu, stejné tak se ale mohou
vyskytnout u vestibularni migrény
(Neff et al., 2012). Audiometricky ve-
rifikovana, progredujici ¢i fluktuujici
(nizko az stredné frekvencni) ztrata
sluchu je nejdilezitéjsi pro identifikaci
Méniérovy choroby. Vzacné mohou
byt audiologické symptomy minoritni
¢iviibec zadné. Zachvaty vertiga aso-
ciované s bolesti hlavy, fotofobii nebo
zrakovou aurou jsou pritomny u 45 %
pacientt s Ménierovou chorobou
(Radtke et al., 2002). Ménierova cho-
roba a migréna v8ak také mohou byt
vzajemnymi komorbiditami (Eggers et
al., 2014).

Kmenova ischemie obvykle vyvola-
va kromé zavrati také dalsi priznaky
(poruchu citlivosti, parézu, diplopii,
dysartrii, dysfagii). Zvlasté u starsich
¢i cévneé rizikovych pacientt je na
tuto diagnézu nutno pomyslet, po-
kud dfive neudavali zavrativé obtize.
Klicové je vySetreni MRI, zejména vy-
uziti difuzné vazenych sekvenci (DWI
= Diffusion Weighted Imaging), které
potvrdi ischemii jiZ v ¢asném stadiu.
U tranzitornich ischemickych atak
muze byt MRI negativni.

Benigni paroxyzmalni polohové verti-
go (BPPV) je nejcastejsi pri¢inou epizo-
dické zavrati. Mezi priznaky, svédcici
pro diagno6zu vestibularni migrény spi-
Se neZ BPPV, patfi pfitomnost migre-
noéznich bolesti béhem zavrati, delsi
trvani zavrativych obtizi (spiSe nékolik
minut az hodin, nez sekundy ¢i minuty
typické pro BPPV), mladsi vék nastupu
a netypicky polohovy nystagmus. BPPV
a vestibularni migréna mohou byt spo-
le¢né komorbidity.

V ptipadé vestibularni paroxyzmie
se jedna o velmi kratké (jedna az
nékolik vterin), ¢asté (azZ nékolikrat
denné) epizody vertiga bez ptizna-
k& migrény. Nejcasté&ji se pripisuje

neurovaskularnimu konfliktu n. ves-
tibulocochlearis s arteria cerebelli
posterior inferior.

* Perzistentni posturalné-percepc-
ni zavrat (Persistent Postural-
Perceptual Dizziness, PPPD) ozna-
¢yuje syndrom funkéni nerotaéni za-
vraté a poruchy stability, ktery kom-
binuje zakladni rysy dfive popsanych
syndromil, jako je fobické posturalni
vertigo a chronicka subjektivni za-
vrat (Staab et al., 2017). Na rozdil od
vestibularni migrény zptisobuje PPPD
spiSe chronickou, kolisavou nerotac¢ni
zavrat nez spontanné vzniklé epizo-
dické vertigo (Eggers et al., 2014).

Lécha

Symptomaticka lécba
zachvatu

» Léky potlacujici akutni obtiZe, zejmé-
na vegetativni doprovod. Mezi tato
léCiva patri benzodiazepiny (diaze-
pam, alprazolam, bromazepam), an-
tiemetika (thiethylperazin, metoklo-
pramid, ondansetron) a antihistami-
nika (cinnarizin), z nichZ nékteré lze
podavat rektalné, pokud nelze uzit
peroralné.

* Triptany se béZné nepouZivaji pro
akutni zachvaty vestibularni migrény,
1ze je vSak zvazit, kdyz vertigo pisobi
jako migreno6zni aura - triptany se
pak uziji az po odeznéni aury. Mezi
nejcasteji uzivané patri sumatriptan,
zolmitriptan, eletriptan, naratriptan.
VSechny tyto preparaty jsou dostup-
né ve formeé tabletové, sumatriptan je
k dispozici i ve formé nosniho spreje.

Profylakticka Ié¢ba

* ReZimova opatfeni, zejména vyvaro-
vani se spoustécich mechanismi.

* Profylakticka 1é¢ba migrény miize byt
vhodna pro pacienty s ¢astymi epi-
zodami vestibularni migrény, zejmé-
na pokud neni G¢inna akutni 1écba.
Indikace pro profylaktickou terapii
je podobn4, jako u jiné migrendzni
bolesti hlavy, zohlediujici frekvenci,
délku trvani a charakter obtizi. Pri
1é¢bé epizodické zavraté a bolesti
hlavy pouzivaime betablokatory, tri-
cyklicka antidepresiva nebo antiepi-
leptika topiramat, valproat. V pripadé

prevladajicich vestibularnich prizna-
ki v kombinaci s komorbiditami typu
PPPD, tzkosti ¢i depresi zvazujeme
inhibitory zpétného vychytavani
serotoninu a/nebo noradrenalinu
(napt. escitalopram, venlafaxin). Pri
pritkazu vestibularni dysfunkce je
mozné vyzkouSet betahistin.

» Identifikace alécba komorbidit
je dulezita pri lécbé vestibularni
migrény. Mezi béZné komorbidity
patfi BPPV, kinet6za, PPPD a tGzkost.
Komorbiditou miiZe byt i Ménierova
choroba (Eggers et al., 2014).

Zaver

Vestibularni migréna je termin
pouzivany k popisu epizodického ver-
tiga u pacientd s migrendzni cefaleou
nebo jinymi klinickymi priznaky migré-
ny, jako je fotofobie, fonofobie, zrakova
aura apod. Vestibularni migréna je po-
vazovana za ¢astou pri¢inu epizodického
vertiga. Vyskytuje se ve v§ech vékovych
kategoriich, prevazuje u Zen. Existuji
rizné diikazy, ze vestibularni systém je
ovlivnén u pacientt s migrénou. Klinické
a epidemiologické nalezy spolu se zvazo-
vanymi patofyziologickymi mechanismy
naznacuji, Ze vestibularni migréna je he-
terogenni onemocnéni. Neexistuji Zadné
testy potvrzujici vestibularni migrénu.
Ta je diagnostikovana na zakladé kli-
nickych projevl pri vylouceni jiné pri-
¢iny obtiZi, zejména BPPV, Ménierovy
choroby a cévnich onemocnéni v zadni
jamé lebni. Lécebné postupy zahrnuji
akutni symptomatickou lécbu zejména
pomoci analgetik (triptany) a antiemetik.
Dle zavaznosti, ¢etnosti a trvani obtizi
se dale uplatriuje profylakticka terapie.
Pristup je vzdy individualni dle komor-
bidit pacienta.
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