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Diagnostika pacienta s akutni zavrati

Diagnostic in Patient with Acute Vertigo

Souhrn

Predklddany text sumarizuje pfistup k pacientovi s akutnim zévrativym stavem. Hlavnim cilem prv-
niho vysetfeni je rozhodnout, zda jde o pacienta se zdvaznym onemocnénim — rozvijejici se cévni
mozkovou pfihodou (CMP) nebo o pacienta s vestibuldrni neuronitidou. Toto rozhodnutf je nutné
ve Vétsiné piipadd ucinit pod ¢asovym tlakem a s védomim, Ze v akutni fazi CMP nemusf neuro-
radiologické vysetieni poskytnout potiebné informace. Peclivé provedené klinické vysetfeni ves-
tibuldrniho a okulomotorického systému postacuje k rozhodnuti, o jaky typ zévrativé poruchy se
jedna. Pri sumarizaci klinickych nélezd a stanoveni pracovni diagnézy je nutné vychézet ze zakladni
znalosti funkce vestibularniho systému, reflexnich okruhd, do kterych je zapojen, a téZ principu
organizace multisenzorického fizenf rovnovahy.

Abstract

The following text summarizes management of patients with sudden vertigo. The main aim of the
initial examination is to decide whether we are facing a patient with life-threatening disease, e.g.
stroke, or a benign disease such as vestibular neuritis. This decision is usually made under a time
pressure and knowing that neuroradiology examination may not provide sufficient information.
Clinical examination of the vestibular and oculomotor function is sufficient to make the initial deci-
sion. Vestibular examination requires basic knowledge of the vestibular system function and reflex
circuits involved in the organization and control of the multisensoric balance system.
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Uvod
Zavraté a poruchy rovnovahy pfedstavujf
jeden z nejcastéjsich medicinskych pro-
blémU. Vice neZ 40 % populace zazije béhem
Zivota zavrat. U osob starsich 75 let jsou za-
vraté nejcastéjsim dlivodem navstévy lékare.
U kazdého pacienta, ktery prichazi pro
néhle vzniklou zédvrat nebo poruchu rov-
novéhy musime mit na paméti, ze do fizenf
a udrzovani rovnovéahy je zapojeno néko-
lik senzorickych systému (vestibularni apa-
rat, zrak, propriocepce). Patologie kterékoliv
z uvedenych ¢asti maze vyvolat zavrat nebo

poruchu rovnovahy. Pro diagnostiku je z&-
sadni systémové uvazovani a interdiscipli-
nérni pfistup. Subjektivni pocit vertiga maze
zpUsobit i konflikt jednotlivych senzorickych
informaci, napf. vizuo-vestibularni u kinetéz
a vyskovych zévrati. Tyto vjemy jsou velmi
nepfijemné, ¢asto s vyraznym vegetativnim
doprovodem, ale jsou fyziologické. Prvni
otézka, kterou si proto musime u pacienta se
zavratémi polozit, je, zda jde o patologickou
nebo fyziologickou zévrat.

Vétsina zavrati ma nevestibularni pfi-
¢inu. MUze se jednat o projevy internich

onemocnéni (hypotenze, hypertenze, aryt-
mie, hypoglykemie), neurologickych poruch
(periferni neuropatie, mozeckové Iéze) a psy-
chiatrickych onemocnéni (vétsina psychiat-
rickych onemocnéni ma ve své charakteris-
tice podle DSM uvedenu zavrat jako jeden
z doprovodnych pfiznakd). Velice ¢asto se
jedna o vedlejsi Uc¢inek podavanych Iéku.
ZvI&stni problematiku predstavuje poru-
cha rovnovéhy ve vyssim véku, kdy se se-
tkdvame se syndromem multisenzorického
postizen (tzv. presbyvertiga), pfi kterém se
zhorsuje zrakova ostrost, zpomaluje se ve-
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Tab. 1. Casovy pribéh zavrati.

Vtefiny, minuty

benignf paroxyzmalni polohové vertigo, vestibularni paroxyzmie

Menierova choroba, vestibuldrni migréna,

Hodin ) I s

odiny tranzitorni ischemicka ataka

Dny vestibularni neuronitida, cévni mozkova prihoda
Tydny a progredujici vestibuldrni schwannom, autoimunitni onemocnénf

denf perifernimi nervy, dochazi ke zméné

kognitivnich funkci, nastava ubytek vestibu-

larnich neurond a disledkem je porucha sta-
bility, zména stereotypu chlize a zvysené ri-

ziko padu [1].

Pfi vySetfeni pacienta se zavrativymi po-
tizemi musime vychézet ze znalosti organi-
zace systémd, které jsou zapojeny do Fizenf
rovnovahy. Mozek vyuziva pro informaci
o poloze a pohybu v prostoru vstupy ze tii
senzorickych systému (které jsou rovno-
cenné, i kdyz hierarchicky uspofadané):

1. vestibularniho aparatu (Periferni ¢ast: tfi
polokruhové kandlky na sebe kolmé, dete-
kujf thlové zrychleni v roviné kanalku; dvé
makuly v utrikulu a sakulu percipujicf li-
nearni zrychleni (napf. gravitaci). Informaci
z otolitl vyuZivd mozek napf. k uréenf ver-
tikality a k prostorové navigaci).

Zakladni funkce vestibularniho sys-
tému jsou:

a) Udrzenidynamickeé zrakové ostrosti (sta-
bilizace pohledu pfi rychlém pohybu
hlavou) — tu zajistuje tfineuronovy vesti-
bulo-okuldrni reflex (VOR) (periferni neu-
ron vestibuldrniho nervu — vestibularnf
jadra — jadra okohybnych svald). Funkci
tohoto reflexniho okruhu mizeme tes-
tovat klinicky pomoci tzv. head impulse
testu (HIT) [2]. VOR funguje v rovinach
jednotlivych polokruhovych kanalkd.
Pro jeho spravné vysetfenf je dilezita
rychlost pohybu. Pfi rychlém pohybu
hlavy (nad 1-2 HZ je VOR jediny systém,
ktery stabilizuje pohled. Pfi pomalejsich
rychlostech se na stabilizaci pohledu
podilejf i zpétnovazebné systémy, které
vyuzivajf zrakové informace (optokine-
ticky nystagmus a plynulé sledovaci po-
hyby ocni).

b) Udrzeni stability vzpiimeného stoje a rov-
novéhy pfi chlzi — vestibulo-spindini re-
flex. Je nepostradatelny pro udrzeni rov-
novahy pfi pomalych pohybech. Pacienti
s vestibularn{ 1ézf typicky uvadéji, ze jim
necini potize béh nebo jizda na kole, ale
pfi zpomaleni pohybu mUze dojit k vy-
razné poruse rovnovahy az k padu.

2.zraku (zejména akcesorni opticky sys-
tém) — duleZity je pro optikineticky nystag-
mus (OKN) a mechanizmy zrakové fixace —
systém sledovacich pohyb( o¢nich.

3. somatosenzorického systému — infor-
mace pfichazeji z celé patefe i z perifer-
nich kloub a svall, nejen z kr¢ni patere.

VysSetieni pacienta se zavrati

VZdy musime zvaZovat, zda se jedna o:

. Patologickou nebo fyziologickou zavrat?
Fyziologické zavraté — kinetdzy, vyskova
zavrat — jsou vyvolany konfliktem infor-
macf pfichazejicich z jednotlivych senzo-
rickych systému (vestibuldrnf vs. zrakovy).

2. Vestibularni nebo nevestibuldrn{ zévrat?
Zavrat jako nespecificky pfiznak se mlze
vyskytovat u anémie, hypoperfuze mozku,
posturadlnf hypotenzi, srde¢ni arytmie, syn-
kop, hypotyredzy, hypoglykemie.

3. Periferni nebo centralni vestibuldrni 1ézi?

4. Paroxyzmalni nebo trvalou zévrat?

5. Psychogenni projevy (Uzkostné, panické
poruchy, deprese, fobie) nebo zda je
pacient sekundarné depresivni u zdvra-
tivé poruchy? Zavrat je subjektivné velice
nepfijemna.

6. Potize podminéné medikaci? Vedlejsf uci-
nek 1ékd (napf. hypotenziva, psychofar-
maka, antiepileptika) neadekvatnim dav-
kovanim, polypragmazif.

Anamnéza

1. Typ zavraté — zavrat je vétsinou vnimana
jako subjektivné nepfijemny pocit prosto-
rové dezorientace. Zéavrat — iluze pohybu,
nejcastéji rota¢nfho, je charakteristicka
pro vestibularni plivod potiZi (pocit rotace
jako na kolotoci vychazi vétsinou z polo-
kruhovych kanalkd).

2. Presynkopélni potize jsou nejcastéji pod-
minény kardiovaskuldrni problematikou,
systémovou hypotenzf ¢i arytmii. Vzdy vy-
Setfujeme ortostaticky test.

3. PosturdIni nestabilita, nejistota pfi chizi
charakterizovana pocity nestability je nej-
Castéjsi u neuropatii. Pri postizenf vestibu-
larnfho aparatu je typicka u patologie oto-

litového systému a je charakteristickd pro
chronickou subjektivni poruchu rovno-
véhy. Pocity nestability jsou typické téz
pro zrakové navozenou zavrat.

4. Oscilopsie — vjem rozpohybovaného ob-
razu — pokud je v klidu, vzdy koreluje s pfi-
tomnym nystagmem, pouze pfi pohybu
byvéa u oboustrannych vestibuldrnich lézf
a souvisf s nefunkénosti VOR.

5. Nespecifikované, blize neurcitelné poru-
chy rovnovéhy, vétsinou vyplyvaji z ne-
schopnosti pacienta pfesnéji své potize
popsat:

6.Zacdtek zavratée - akutni (vestibu-
larni neuronitida, CMP) nebo pozvolny
(schwannom)?

7.Provokacni faktory — pohyb hlavy, po-
loha hlavy (BPPV), konkrétni senzo-
rickd situace, ve které se potize objevujf
(napt. jizda po eskaldtoru, na otevienych
prostranstvich — agorafobie).

8. Vyvoj pfiznakl (konstantni nebo kolisavy?).
Periferni vestibuldrni 1éze ma tendenci ke
spontannimu zlepseni béhem 48 hod.
Kompenzuje se vétsinou do tif tydnd.

9. Casovy pribéh zévrati je rozhodujici udaj
(tab. 1).

10. Doprovodné ptiznaky: hypakuze, tin-
nitus — Meniérova choroba, vestibularni
schwannom; bolest hlavy — vestibu-
larni migréna; postizent jinych hlavovych
nervd, mozecku — CMP.

Objektivni vysSetieni pacienta se

zavrati

Objektivn{ vysetfenf pacienta se zavrati musf

obsahovat:

1. VySetfeni dynamické zrakové ostrosti:
U pacienta se zavrati nebo poruchou rov-
novahy vzdy musime vysetfit zrakovou os-
trost a zejména dynamickou zrakovou os-
trost (pacienta nechame cist optotypy
a vyzveme jej, aby pohyboval hlavou ze
strany na stranu). Pacient s oboustrannou
vestibularni 1ézf nenf schopen pfi pohybu
hlavy precist text. Pfi pohybu hlavou je
normalni snizenf zrakové ostrosti o jeden
radek optotypU [3].

2.Zhodnoceni postaveni o¢i v orbité:
Pacienti s otolitovym postizenim nemajf
oci postaveny v horizontéle. Je u nich pa-
trnd vertikalni divergence oci (skew devia-
tion), naklon hlavy a rotace o¢i ve sméru
néklonu (tzv. ocular tilt reaction). Zména
postaven{ o¢i v horizontéle se zvyrazni pfi
stiidavém zakryti oci (cover test) [4]. Saka-
dické o¢ni pohyby - skokovy pohyb oka
mezi dvéma fixatnimi body jsou charak-
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Obr. 1. Klinické vy3Setfeni OKN (pacient ma za ukol prohlédnout si
kazdy pruh, kdyz pohybujeme ldtkou horizontalné a vertikalné).

Obr. 2. Oscilopsie (viem pohybujiciho se zrakového okoli pfi
nystagmu, vede k rozostieni obrazu).

Obr. 3, 4. Vysetieni pravého horizontaIniho kanélku pomoci HIT.

terem identické s rychlou fazi nystagmu.
Pozorujeme presnost cileni pohybu oka
a rychlost. Pfi centrdlnich kmenovych
lezich mlzeme pozorovat zpomaleni
sakdd, u mozeckovych syndromi je ty-
pickd hypermetrie. Zpomaleni sakad vi-
dime téZ jako velice casty vedlejsi Ucinek
medikace.

. Plynulé sledovaci pohyby oc¢ni jsou va-
zany na spravné fungovani mechanizm(
zrakové fixace. Pii fixovani pohybujiciho
se predmétu se oci pohybuji hladce, bez
nepravidelnosti. Nepravidelné plynulé sle-
dovaci o¢ni pohyby jsou typické u mozec-
kového postizeni a soucasné se vyskytuje
porucha zrakové suprese vestibularniho
nystagmu.

. Optokineticky test (nystagmus vyvolany
pohybem zrakového okoli). Mizeme vyse-
tfit klinicky tak, ze nechdme pacienta sle-
dovat pohybujici se strukturovanou latku.

ViySetfujeme jak horizontalni, tak vertikaIni
smeér. Porucha optokinetického nystagmu
sveddci pro centralni plvod potizf (obr. 1).

. Charakter nystagmu pfindsf zakladnf in-

formaci pro urceni topiky léze.

HorizontdlIné rotacni spontdnni nystag-
mus je typicky pro periferni vestibularnf
|ézi. Je doprovézen oscilopsii — vjemem
pohybu prostoru (obr. 2).

Nékdy je pacient schopen urcit smér po-
hybujiciho se zrakového okoli, ten se vétsi-
nou kryje s rychlou fazi nystagmu. Periferni
vestibuldrni nystagmus je utlumitelny zra-
kovou fixaci. Pfi pouziti Frenzelovych bryli
nebo zavienim oci se nystagmus zvyraznuje.
Rychla faze nystagmu bije ke zdravé strané,
nemeéni smér, je intenzivnéjsi pri pohledu ve
sméru rychlé faze (AlexanderQv zékon).

Ostatni typy nystagmu (Cisté horizon-
talni, vertikédlni, diagonalni, apod.) jsou
zndmkou centrdlni 1éze a mohou ménit

smér podle pohledu. Typicky je oboustra-
nny pohledovy nystagmus u mozecko-
vého postizent.

Fixacni nystagmus je kongenitalni, ve
tmé a pfi zavieni ocf se zmirnuje. Kongeni-
talnf nystagmus neovliviiuje pfilis schop-
nost Ctenf ani relativné ostrého vidént.
Jeho amplituda se zmirfiuje v urcitém po-
hledovém uhlu (nulové poloha).

.Funkci vestibulo-okularniho reflexniho
okruhu mutzeme vysetfit pomoci tzv.
Head Impulse Testu (HIT, podle autora
téz Halmagyiho test) [2]. Pacient pfi vySet-
reni fixuje bod a provedeme rychly pohyb
hlavou v roviné testovaného polokruho-
vého kanalku. Pokud je porusena funkce
vestibuldrni periferie, pak pfi pohybu ke
strané |éze neni schopen fixovat bod, oci
,ujedou” spolu s hlavou a po zastaveni po-
hybu mozek generuje skok oka zpét k fixo-
vanému bodu — korekéni sakddu (obr. 3-5).
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Obr. 5. Head impulse test (provedeni u zdravého jedince - vlevo, u pacienta s pravostrannou
periferni vestibuldrni ézi — vpravo. Zde po skonceni pohybu je generovana korekéni sakada.

—

amplitude

Obrazek zachycuje provedeni head impulse testu u zdravého a u pacienta s pravostrannou
periferni 1ézi. Test je zalozen na spravné funkci vestibulo-okularniho reflexu, jehoz cilem je
udrzet spravnou fixaci pii rychlych pohybech hlavy. Cast 2 zachycuje vievo normalni pohyb
oci v orbité pfi pohybu hlavy. Vpravo je patrno, Zze se oci pohybuji spolu s hlavou a po skon-
Ceni pohybu je nutno provést saldru k bodu, ktery pacient fixuje. Na spodnich obrdzcich je za-
chycena grafickd podoba testu (podle [13]).

Obr. 6. Dix-Hallpikelv manévr.
Upraveno dle [5].

7.Soucasti vestibularnich syndrom( byva
postizeni otolitového systému, které
vytvari syndrom ocniho nadklonu (ocular
tilt reaction), jenz je charakterizovan tria-
dou pfiznakd:
a) uklonem hlavy,
b) Sikmou deviaci bulbl (skew deviation,

Hertwiglv-Magendiho strabizmus),

¢) rotaci o¢i ve sméru Uklonu hlavy (za nor-
malnich okolnosti pfi Uklonu hlavy do-
chézi ke staceni oci opacnym smeérem).

Selektivni postizeni otolitového sys-
tému, bez projevi postizeni kanalkd, byva
Casté u centrélnich vestibuldrnich syn-
dromd, napt. u kmenovych iktd.

8. Vysetieni sluchu VII. a V. mozkového
nervu je velmi dilezité. Nikdy nesmime
zapomenout na vysetfeni Citl v obliceji,
které mdze odhalit vaskuldrné podminény
laterdIni oblongétovy syndrom (PICA).

9.Vysetieni stoje a chlze: Nejcitlivéjsi je
vysetienf tandemového stoje a chiize (po-
mald chlze jako ,po provaze”) Unterber-
gerova-Fukudova zkouska: chlize na misté
s pfedpazenyma rukama a zavienyma
oc¢ima 20-30 s. U periferni vestibulopatie
se nemocny staci na stranu léze, mlze byt
pozitivni Romberglv pfiznak.

Pozn. Clovék schopny samostatného stoje
na jedné noze se zavienyma oc¢ima nemdzZe
mit vestibuldrni ézi.

10. Polohova vertiga: Vysetfujeme Dix-Hal-
Ipikeovym manévrem (obr. 6), ktery je
pozitivni u benigniho paroxyzmalniho
polohového vertiga zadniho polokruho-
vého kanalku [5].

Na postizené strané vyvolame typicky
zachvat. S nékolikavtefinovou latenci
(vétdinou do 15 s) se rozvine rotacni za-
vrat, doprovézend nystagmem, ktery je
rotacni, bije k ¢elu a ke spodnimu uchu
a vétsinou do 1 min odezni. Opakovani
manévru vyvold mirnéjsi odpoved (tzv.
vyCerpatelnost nystagmu).

Na zakladé klinického vysetfeni Ize
stanovit syndromologickou diagnézu
(tab. 2).

Zavraté a cerebrovaskularni
problematika

Zhruba 20 % ischemickych cévnich mozko-
vych pffthod postihuje vertebrobazildrnf fe-
Cisté (VB). Zavrat je zde dominantni priznak
U 75 %. Na druhé strané pouze 0,7 % akutné
vzniklych zavrati je podminéno CMP.

Cévni zadsobeni vnitfntho ucha, mozko-
vého kmene a mozecku je z vertebrobazi-
larnfho povodi. Vertigo mlze vzniknout pfi
ischemii v oblasti a. cerebelli inferior poste-
rior (PICA), a. cerebelli inferior anterior (AICA)
nebo a. cerebelli superior (SCA). PICA zaso-
buje laterdlni medularn{ krajinu véetné ¢asti
vestibuldrnich jader a zadni a doIni ¢ast mo-
zecku. AICA odstupuje z bazilarni artérie, za-
sobuje laterdInf pons, vnitfni ucho a predni
a dolni ¢ast mozecku. Nejcastéji vznikne in-
farkt postihujici vnitfni ucho nebo moz-
kovy kmen v dlsledku intraarteridIni trom-
bézy, kdezto izolovany mozeckovy infarkt
je témeér vzdy dasledkem embolizace.
Mozecek je Casto usetfen pfi okluzi PICA
nebo AICA, protoze je vyrazny kolaterdinf
obéh mezi cerebeldrnimi arteriemi. A. laby-
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Tab. 2. Syndromologicka diagnéza.

Halmagyiho test

Spontédnni tonické

Dix-Hallpikelv polo-

Pridruzena

Syndrom Nystagmus . T . .
4 ystag (head impulse test)  vestibularni tdchylky hovy test symptomatika
periferni vesti- . o . PV
. horizontalné rotacni, L pozitivni, sméfujici k - .
buldrni syndrom . . pozitivni L . negativni neni
, tlumicf se fixaci postizené strané
nekompenzovany
perifernf vesti- P
" . o pozitivni, sméfujici k o .
buldrnf syndrom nenf pozitivni L . negativni neni
. postizené strané
kompenzovany
symptomatika kme-
centraini vestibularni vertikalni, rotac¢nf, L . - nové, mozeckova,
) P negativni dysharmonické negativni . .
syndrom diagonalni ostatni mozkové
nervy
benignf paroxy- rotacni nystagmus ke pozitivni pfi polo-
zmalnf polohové spodnimu uchu a k negativnf negativnf hovéni k postizené nenf
vertigo Celu pfi zachvatu strané
L , nejistota pfi chlizi ve oscilopsie a neostry
oboustranna peri- . oboustranné I P . o SCIOpsIE a e y
A ' neni L tmeé a na nerovném negativni vizus pfi chizi a po-
fernf vestibulopatie pozitivni

povrchu

hybech hlavy

rinthi obvykle odstupuje z a. cerebelli inferior
anterior, zésobuje VIII. mozkovy nerv a poté
se rozdéluje ve dvé hlavni vétve, které zaso-
buji kochleu a vestibularni labyrint. Okluze a.
labyrinthi vede k nahlé a vyrazné poruse
sluchu a vestibularni funkce. Pokud je izo-
lované postizena jen a. labyrinthi, mdze mit
porucha charakter periferniho vestibular-
niho syndromu. Izolované vertigo byva pro-
jevem ischemie v oblasti arteria vestibularis
anterior. U vétdiny pfipadl dochazf k ische-
mii v distribuci AICA a infarktem v dorzola-
teraInf pontomedularn{ krajiné a v nékterych
pfipadech v dolnf a laterdIni ¢asti mozecku.
V téchto pfipadech ma jiz vestibuldrni syn-
drom charakter centrdini. Infarktdm laby-
rintu nékdy predchazi tranzitorni ischemické
ataky, které mohou mit vertigindzni symp-
tomatiku. Na infarkt vnitfniho ucha je tfeba
pomyslet u kazdého nemocného s nah-
lym zacatkem jednostranné poruchy slu-
chu nebo vertiga, zejména s anamnézou
tranzitornich ischemickych atak, iktu nebo
pfi pritomnosti rizikovych faktor( ateroskle-
rézy. Akutni vertigindzni syndromy u mlad-
Sich jedincl byvaji nejcastéji zplsobeny vi-
rovou infekci. Na vaskularni etiologii zavratf
je tfeba myslet téZ u systémovych chorob
a koagulopatif [6].

Infarkty mozkového kmene

LaterdIni meduldrni infarkt (Wallenberglv
syndrom) je ¢asto nazyvan PICA syndrom,
ale castéji byva nasledkem okluze stejno-
stranné vertebrdlni arterie. Klinicky obraz je

typicky. Projevi se nahlou zavrati se zvrace-
nim, diplopif, je pfitomen nystagmus, ho-
molaterdlné se stranou |éze je porucha it
v obli¢eji (nékdy jen parestezie nebo bo-
lesti), Hornerlv syndrom, ataxie konce-
tin, paréza mekkého patra se snizenim da-
vivého reflexu a dysfagif, z Iéze n. recurrens
a parézy hlasivky byvé dysfonie. Kontrala-
terdIné je na poloviné téla (nékdy i obliceje)
disociovana porucha citf pro bolest a teplo.
K poruse sluchu vétdinou nedochazi, pro-
toZe léze je lokalizovana kaudalné od koch-
ledrniho nervu a kochledrnich jader. Soucasti
Wallenbergova syndromu je vyrazna poru-
cha rovnovahy, kdy jsou télo i koncetiny de-
viovany na stranu |éze, jako by byly tazeny
vyraznou zevni silou. Tato tzv. lateropulze
pUsobi také na okulomotoricky systém, coz
zpUsobuje vyrazné velké volni i mimovolni
sakady ke strané léze, zatimco sakady na
opacnou stranu od léze jsou vyrazné malé.
Nemocny miva sikmou deviaci bulbU s ipsi-
lateralnim bulbem uloZzenym nize [7].
Laterdini pontomeduldrni infarkt vznika pfi
ischemii v cévni distribuci AICA. Protoze a. la-
byrinthi v 80 % vychézi z AICA, infarkt mem-
brandzniho labyrintu je u této poruchy velmi
Casty. Klinicky byva pfftomno tézké vertigo,
nauzea, zvraceni a dochdazf k infarktu mo-
ze¢ku bez doprovazejictho postizeni moz-
kového kmene. Infarkt v distribuci mediélni
cerebeldrni vétve PICA mUze vést k obrazu,
ktery je podobny jako u periferni vestibularni
léze. Typicka je pfitomnost mozeckové ata-
xie a smérové ménlivy pohledovy nystagmu.

Vertigo v dUsledku centrdlné podminéné
poruchy kompenza¢nich mechanizmd
mUZe perzistovat i mésice.

Disekce vertebrdini arterie je ¢asto nerozpo-
znana diagndzau, vznika spontdnné, nasled-
kem Urazu, ale mUze k ni vést i neSetrné pro-
vedend manipulace krénf patefe. Pfiznaky se
mohou rozvinout i s nékolikadenni latencf
po Urazu. Zpocatku mize dominovat zavrat,
byva bolest v okcipitalni oblasti, posléze se
mUZe rozvinout symptomatologie z posti-
zeni kmenovych struktur.

Krvaceni v oblasti zadni jamy lebni
Krvdcenido mozecku se typicky projevuje bo-
lesti v tyle, zvracenim, zavratémi, nékdy alte-
raci védomf{a mozeckovou symptomatologif
(vétsinou homolateralni). Charakteristicka je
hlavné neschopnost stoje a chlze — trupovd
ataxie spfse nezli pravé vertigo a vyrazné
zvraceni.

Krvdceni do mozkového kmene ma vétsi-
nou tf{stivy charakter, dochazi k porude vé-
domi, kvadruplegii s decerebrac¢nimi projevy
a Casto i k umrti. Netfistivé krvacenf se vét-
Sinou projevi bolesti hlavy a fokdlnimi kme-
novymi pfiznaky (Casto alternujicim kme-
novym syndromem). Zavraté mohou byt
soucasti neurologické symptomatologie,
ale nikdy nejde o izolované vertigo. Zakladni
otazka, kterou musime pacientovi polozit, je,
zda jiz mél nékdy podobné potize. Mize jit
o epizodu zachvatovitych zavrativych stavd,
které mohou mit dlouhé asymptomatické
obdobi. Mlze se jednat i o prvni zachvat
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napr. vestibuldrni migrény, kterd je pomérné
¢astd; nebo Menierovy choroby. V téchto
pfipadech stanovime diagnézu az na za-
kladé prlbéhu onemocnéni [8]. Pokud jde
o0 monosymptomatické zdvrativé projevy,
pak pfi vysetfeni nelze vyloucit, Ze se jedna
o tranzientn{ ischemickou ataku.

Ischemické léze v oblasti vertebrobazi-
larnfho povodi mohou tedy vyvolat jak pe-
riferni, tak centralnf vestibuldrni postizeni.
Akutni vestibularni syndrom mdze byt izo-
lovanym pfiznakem CMP. Tuto moznost ne-
smime podcenovat. V akutnim stadiu rozvi-
jejiciho se iktu ve vertebrobazildrnim povodi
neni mozné spoléhat ani na CT, ani na MR
vysetfeni. V prvnich 24 hod mize byt az
20 % nalezl falesné negativnich.

Proto je nutno spise vychazet z podrob-
ného klinického vysetfeni pacienta, to mize
pfinést fadu cennych informaci.

Doporuceny algoritmus vysetieni
pacientti s akutné vzniklou
vestibularni symptomatikou
Doporuceny algoritmus vysetieni pacientd
s akutné vzniklou vestibuldrni symp-
tomatickou pfinesla studie HINTS [9] definu-
jici periferni vestibularni postizeni. Zkratka
znamena: head impulse test, nystagmus —
jeho charakteristika; a test na pfitomnost
skew deviation.

Splnéni kritérii HINTS svédci s nejvétsi
pravdépodobnosti pro periferni vestibularni
postizent:

a) jednostranné pozitivni horizontaIni HIT;

b) smérové staly nystagmus, bijici k opacné
strang, nez je pozitivni HIT;

¢) normalni postaveni o&i v horizontale (ab-
sence skew deviation);

d) polohové manévry nemeénici nalez.

Néhle vznikla porucha sluchu ipsilateralnf
s vestibularnf 1ézf svéd¢i spise pro cévni pfi-
¢inu nez pro zanétlivé postizent.

Do obrazu akutniho vestibularniho syn-
dromu patff nahle vzniklé, trvajici (perzi-
stentnf) vertigo s nystagmem doprova-
zené vegetativni symptomatikou (nauzea,
zvraceni), intolerance pohybu hlavy, nejis-
tota ve stoji a pfi chlzi. Velmi ¢asto se za-
ménuje intolerance pohybu s polohové va-
zanymi zavratémi. U polohové vazanych
zavrati jsou potize spojeny s urcitou polo-
hou hlavy. Pokud je pacient v klidu, potize
nema.

Pravidlo stratifikace rizika cévni prihody
mozkové ABCD2 (Age, Blood pressure, Clini-
cal features, Duration of symptoms, Diabe-

tes) mUze byt ur¢itym voditkem, je viak pod-
statné méné specifické [10].

Na centralni postizeni musime myslet,
pokud je u pacienta:
a) normalni HIT,
b) smérové ménlivy pohledovy nystagmus,
¢) refixace pfi cover testu (skew deviation),
d) porucha sledovacich pohybt o¢nich,
e) sakadické dysmetrie.

Dulezity je charakter nystagmu. Pokud
méni smér v zavislosti na sméru pohledu, je
typickym projevem centrdini [éze, vétsinou
mozeckového postizeni, stejné jako tzv. re-
bound nystagmus. K projevim mozecko-
vého postizeni patii i abnormita plynulych
sledovacich pohybl o¢nich, které Ize po-
mérné jednoduse vysetfit klinicky.

Vysetfeni HIT je mozné provést klinicky,
ale citlivéjsi je metoda pouzivajici video-oku-
lograficky systém k registraci pohybd hlavy
a pohybl oka. Zaznam vysetfeni a exaktni
zmeéfeni parametrl patologicky pfitom-
nych sakdd umoznuje detekovat postizeni
jednotlivych polokruhovych kandlkl a sta-
novit diagnézu inkompletniho postiZzeni.
Je viak nutno zdUraznit, Ze pfistrojové vy-
Setfenf vyzaduje trénink, nenf Uplné jed-
noduché a musi byt provedeno proskole-
nou osobou. Na vétsiné pracovist provadi
toto vysetfeni laborant [11]. Vylouc¢ime-li
moznou cévni etiologii ndhle vzniklé ves-
tibuldrni symptomatiky, jednd se s nej-
vétsi pravdépodobnosti o vestibuldrn{
neuronitidu.

Vestibularni neuronitida: akutné vznikla
jednostranna periferni vestibularni poru-
cha, vypadek funkce mize byt Uplny nebo
Castecny. Postizeni jsou vétSinou mladsi je-
dinci (3.-5. decenium). Za etiologicky fak-
tor je povazovana virova infekce (napt. her-
petické viry). Zacatek byva nahly. Dochazi
k akutnimu rozvoji zavrati, které maji rotacnf
charakter, jsou doprovézeny nauzeou, zvra-
cenim, pacienti ¢asto nejsou schopni samo-
statné chize. V klinickém obraze je typicky
periferni vestibuldrni syndrom s horizontalné
rotacnim nystagmem bijicim ke zdravému
uchu. Zmirnuje se fixaci, vestibulo-spindlnf
jevy uchyluji ke strané léze. Neni porucha slu-
chu ani jind neurologickad symptomatika. Po-
tize se po 24 hod vétsinou zmirmuji, jak do-
chazi ke kompenzaci vestibuldrni éze.

Diagnostika: klinika, HIT test, ENG prokaze
kalorickou a rota¢ni hypo- ¢i areflexii.

VOR se kompenzuje béhem desitek hod
(50-70), vestibulo-spinéIni reflex béhem

desitek dnl (60). Proto mUze pacient po
odeznéni nystagmu a vegetativni symp-
tomatiky relativné dlouho udavat problémy
se stabilitou [12].

Souhrn
1. Akutné vznikla zévrat, kterd trvd a neo-
dezni v horizontu desitek minut az né-
kolika hodin, je vzdy suspektni z vasku-
larni etiologie. Musime postupovat podle
algoritmu vysetfeni pfi podezfeni na
iktus.

.Pokud zévrat v uvedeném intervalu ode-
zni, maze se jednat o TIA a pacient by
mél byt v tomto sméru vysetfen. MlZe
jit i o prvni epizodu paroxyzmalnich z&-
vrati (vestibuldrni migréna, Menierova
choroba).

.CT vysetfeni spolehlivé vylouci krvacenf
nebo rozsahlejsi strukturni lézi. Difuzné
vézend MR ma u CMP ve vertebrobazildr-
nim povodi v prvnich 24 hod az 20 % fa-
leSné negativnich nalez{.

4. Splnéni HINTS kritérii svédci pro perifernt
vestibularni postizeni s vysokou specifici-
tou i senzitivitou.

5. Zakladnim vysetfenim je proveden{ HIT
v roviné horizontélnich polokruhovych
kanalkd.

6.Video-okulograficky asistované prove-
deni HIT s analyzou korekénich sakad vy-
razné zvysuje citlivost vysetfeni. Nejde
viak o trividlni metodiku dostupnou kaz-
dému lékafi. Pro jeho spravné provedent
a interpretaci je nutny zaskoleny pracov-
nik znaly vestibularniho laboratorniho
vysetfovani.

Izolovany akutni periferni vestibularni syn-
drom muze byt projevem cévniho posti-

Zenf termindlnich vétvi vertebrobazilarnf

arterie.

8. Nezbytnou soucasti vysetfeni je patrani
po pfiznacich loziskového postizeni v ob-
lasti kmene a mozecku, zejména cilenym
vySetfenim plynulych sledovacich po-
hybl o¢nich, sakadickych pohybd oc¢nich
a OKN.

9. Nesplnénf kritérif HINTS svéd¢i pro cent-
ralni postizeni.

N

w

~

Literatura

1. Baloh RW. Dizziness in older people. J Am Geriatric Soc
1992; 40(7): 713-721.

2. Halmagyi GM, Curthoys I. A clinical sign of canal pare-
sis. Arch Neurol 1988; 45(7): 737-739.

3. Longridge NS, Malinson Al. A dynamic illegible E-test.
A technique for assessing vestibule-ocular reflex. Acta
Otolaryngol 1987; 103: 273-279. doi: 10.3109/000164
88709107794.

508

Cesk Slov Neurol N 2015; 78/111(5): 503-510




DIAGNOSTIKA PACIENTA S AKUTNI ZAVRATI

4. Brodsky MC, Donahue SP, Vaphiades M, Brandt T.
Skew deviation revissited. Surv Ophthalmol 2006; 51(2):
105-128.

5. Dix MR, Hallpike CS. The pathology, symptomatology
and diagnosis of certain common disorders of vestibular
system. Ann Otol Rhinol Laryngol 1952; 61(4): 987-1016.
6. Ambler Z, Jefdbek J. Diferencialni diagnostika zavrati.
2.vyd. Praha: Triton 2008.

7.Bronstein A, Lempert T. Dizziness A practical approach
to diagnosis and management. Cambridge: University
Press 2007.

8. Lempert T, Neuhauser H. Epidemiology of vertigo, mi-
graine and vestibular migraine. J Neurol 2009; 256(3):
333-338. doi: 10.1007/500415-009-0149-2.

9. Newman-Toker DE, Kerber KA, Yu-Hsiang Hsieh, Pula
JH, Omron R, Saber-Tehrani AS et al. HINTS outperforms
ABCD2 to screen for stroke in acute continuous vertigo
and dizzeness. Acad Emerg Med 2013; 20(10): 987-996.
doi: 10.1111/acem.12223.

10. Navi BB, Kamel H, Shah MP, Grossman AW, Wong C,
Poisson SN et al. Application of ABCD2 score to iden-
tify cerebrovascular causes of dizziness in the emer-

gency department. Stroke 2012; 43(6): 1484-1489. doi:
10.1161/STROKEAHA.111.646414.

11. Newmann-Toker DE, Saber Tehrani AS, Mantokoudis G,
Pula JH, Guede Cl, Kerber KA et al. Quantitative video-ocu-
lography to help diagnose stroke in acute vertigo and
dizziness: towards an ECG for the eyes. Stroke 2013; 44(4):
1158-1161. doi: 10.1161/STROKEAHA.111.000033.

12. Brandt T, Detrich M, Strupp M. Vertigo and dizziness —
common complaints. 2nd ed. London: Springer 2013.

13. Brandt T. Vertigo. Its multisensory syndromes. 2nd
ed. New York: Springer 1999: 536.

doc. MUDr. Jaroslav Jefabek, CSc.

Viystudoval Fakultu véeobecného Iékafstvi Univerzity Karlovy v Praze, kde promoval v roce 1976. Po promoci pracoval na
Neurologickém oddéleni nemocnice v Pelhfimové. Po atestaci z neurologie v roce 1981 nastoupil na Neurologickou kli-
niku Fakulty détského lékarstvi UK v Motole (nyni 2. LF UK a FN v Motole), kde pracuje dosud. Zde se zacal vénovat pro-
blematice vestibuldrniho aparadtu a poruchdm rovnovahy. V této oblasti obhajil v roce 1989 kandidétskou dizertacni praci
a v roce 2002 se habilitoval. Podilel se na vzniku Neuro-otologického centra FN v Motole, které je zalozeno na interdisci-
plindrim pifstupu k zavrativym pacienttm. Spolupracuje s Fakultou biomedicinského inzenyrstvi CVUT v Praze. Je $ko-

litelem postgradudinich studentl v oboru neurovéd a biomedicinského inzenyrstvi. Ve spolupraci s Baylor college of
medcine zaved| rehabilita¢ni program po pacienty s poruchami rovnovahy. Od roku 2006 organizuje na neurologické klinice kurzy praktické
neuro-otologie, kterych se zUcastnilo vice nez 500 lékard.

Cesk Slov Neurol N 2015; 78/111(5): 503-510

509




