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PREHLEDOVE CLANKY

Predkladana prace sumarizuje zakladni diagnostiku u zavrativych stav(i a shrnuje terapeutické postupy u nejéastéjsich typl zavrativych

potizi.
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Seznam zkratek

AICA - arteria cerebelli anterior inferior

BAEP - brainstem auditory evoked potential
BPPV - benigni paroxysmalini polohové vertigo
ENG - elektronystagmografie

PICA — arteria cerebelli posterior inferior

RIND - reverzibilni ischemicky deficit

TIA - tranzientni ischemicka ataka

Rovnovéha je zajisténa multisenzoricky, jedna
se 0 komplexni déj, ktery v sobé zahrnuje senzori-
motorické a kognitivni procesy. Pro pochopeni klinic-
kych projevd je dllezité zdlraznit, ze fungovani uve-
deného systému je zavislé na konkrétnim prostfedi.
Konkrétni senzorickd situace rozhoduje o klinickych
projevech, které se tak mohou ménit v zavislosti na
téchto podminkéch. DileZitou soucdsti klinického
obrazu vestibularnich syndromd jsou projevy kom-
penzace, na kterych se podili vestibularni jadra
a daldi oblasti nervového systému, zejména pak
mozedkové struktury. Jejich postizeni mlize vést
k tomu, Ze nedojde ke kompenzaci periferniho vesti-
bularniho postizeni.

V diagnostice zavrativych potizi je dilezité si
uvédomit limity jednotlivych vySetfeni. Klasicka
ENG vySetfuje pouze funkci horizontélniho polokru-
hového kanalku, a proto neni dostate¢né citliva ke
véem patologickym déjim postihujicim rovnovazny
systém. Negativni ndlez ENG nevyluCuje organic-
ké postizeni vestibuldarniho systému. Novéji byly
zavedeny metodiky, které umoziuji podrobnéjsi
vySetfeni funkci rovnovdzného aparatu, zejména
prostorové kognitivnich a otolitovych (subjektivni
zrakova vertikala, vestibularni evokovany myogenni
potencial).

Zavraté se vyskytuji zhruba u 16-35 % vySetfe-
nych pacientt a jejich vyskyt je vyrazné zavisly na
véku. Zavratf je vétSinou vnimana jako subjektivné
nepfijemny pocit prostorové dezorientace. Popis
jednotlivych typl zavrati mize pomoci pfi syndrom-
ologické diagnostice:

1. Zdvrat - iluze pohybu, nejCastéji rotacniho, je
charakteristicka pro vestibuldmi plvod potizi
(pocit rotace jako na koloto¢i vychazi vétsinou
z polokruhovych kanalka).

2. Presynkopaini potize jsou nej¢astéji podminé-
ny kardiovaskularni problematikou, systémovou
hypotenzi &i arytmiemi.

3. Nerovnovaha - nejistota pfi chlizi, charakteri-
zovana pocity nestability je zfejmé nejCastéjsi
u neuropatii. PFi postizeni vestibularniho apara-
tu je typicka u patologie otolitového systému a je
charakteristicka pro fobické posturalni vertigo.

4. Oscilopsie - viem rozpohybovaného obrazu,
pokud je v klidu, vzdy koreluje se spontannim
nystagmem, pouze pfi pohybu byva u obou-
strannych vestibularnich 1ézi a souvisi s ne-
funkénosti vestibulo-okularniho reflexu.

5. Nespecifikované, blize neurcitelné poruchy
rovnovahy, vétSinou vyplyvaji z neschopnosti
pacienta pfesnéji sve potize popsat.

Velice dlezity je ¢asovy pribéh zdvrati. Za-
vrativé potize Ize délit na zachvatovité (paroxysmal-
ni), trvalé a progredujici.

1. U zavrati, které odezni do 1 minuty, jde vétSinou
o benigni paroxysmalni polohové vertigo, nebo
vestibularni paroxysmii.

2. Zavraté trvajici minuty aZ hodiny — migréna,
Meniérova choroba.

3. U zdvrati, které odezni do tydne, jde nejspiSe
akutni periferni vestibuldrni postizeni, typicky
u vestibularni neuronitidy.

4. Pokud jde o progredujici postizeni, nebo
pokud zavraté pretrvavaji delSi dobu, déle
nez 3 tydny, pak se jedna s nejvétsi pravdé-
podobnosti o projevy centrdlni, které mohou
byt budto primarnim centralnim vestibularnim
postizenim nebo jde o projevy nedostatené
kompenzace (mozeckové léze). PFi¢inou pro-
gredujici oboustranné periferni léze mlze byt
autoimunitni onemocnéni.
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5. Specifickou problematikou je syndrom multisen-
zorického postizeni ve vy83im véku.

Kromé charakteru zavrati a jejich éasového pri-
béhu je dllezita i vyvoldvajici pficina:

1. Polohové vdzané zévraté - jednoznaéna vazba
naurcitou polohu je typické pro BPPV, které vzni-
k& vétsinou vleZe na postizené strané. Nejméné
30% pacientli s BPPV v§ak udava potize, které
se objevuiji pfi pohybech hlavy ve vertikalnim
sméru (pfedklony, zéklony) a neudava typické
polohové vazané potize. Pohyb hlavy zhorSuje
vétSinu akutnich zavrativych stavd, subjektivné
se potize mimi v klidu.

2. Situacné vazané zévrativé potize mohou byt fy-
ziologické. Sem patfi vSechny kinetdzy, klasicka
morské nemoc, vySkové zévraté. Dalsi velkou
skupinu situaéné vazanych zavrati predstavuiji
pacienti s fobickym posturalnim vertigem.

3. Zdchvatové se objevujici zavraté vzbudi vzdy
podezieni na Meniérovu chorobu, ale je dulezité
uvazovat i o vestibuldrni migréné, ktera se proje-
vuje recidivujicimi zavrativymi epizodami, ¢asto
bez doprovodné bolesti hlavy.

4. Medikace mize vyvolat pocity zavrati, at jiz
jde o sekundarné navozenou hypotenzi nebo
o pfimy vliv poddvanych 1€kl — psychofarmaka,
antiepileptika.

Pridruzenda symptomatika mize souviset

s vyvolavajici pfi¢inou. Zde jde pfevazné o po-

stizeni sluchu. At jiz to je hypakuse a tinnitus

jako v pfipadé Menie' rovy choroby, pokud jde

0 z&chvatovité potize. Pfi progredujici vestibularni

a audiologické symptomatice je nutno myslet na

postizeni v oblasti vnitfniho ucha nebo vnitiniho

zvukovodu — neurinomy N VIII. Kromé postizeni
sluchu se jednd o fadu typickych neurologickych
syndromd, doprovazejicich vaskularné podminé-
né kmenové a mozeckové syndromy. Ischemické

Iéze v oblasti vertebrobasilarniho povodi mo-

hou vyvolat jak periferni, tak i centralni postizeni.
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Tabulka 1. Syndromologicka dg

nystagmus Halmagyiho test vestibulo-spi-  Dix Hallpike pfidruzena
nalni jevy symptomatika
periferni ves- horizontalné ro-  pozitivni pozitivni, ve smé- negatvni neni
tib. sy taéni tlumici se ru slabiho
nekompenzovany fixaci
periferni neni pozitivni pozitivni, negativni neni
vestib. sy kom- ve sméru slab-
penzovany Siho
centralni vertikalni, negativni dysharmonické  negativni symptomatika
vestibularni sy rotani, kmenova, mo-
diagonalni zeCkova, z ost.
mozk. Nn.
BPPV rotaéni nystag- negativni negativni pozitivni pro po-  neni
mus ke spodni- stizenou stranu
mu uchu
a k Celu pfi za-
chvatu
oboustrannd pe-  neni oboustranné nejistota pii chi-  negativni oscilopsie a ne-
riferni vestibulo- pozitivni zi ve tmé a na ne- ostry visus pfi

pathie

K periferni 1ézi dojde pfi ischemii v termindlnim po-
vodi arteria labyrinthi. Mezi nejcharakteristictéjsi
syndromy z postizeni vertebrobasilarniho povodi
patfi syndrom postizeni arteria cerebelli posterior
inferior (PICA) a arteria cerebelli anterior inferior
(AICA), u kterych je v klinickém obraze dominujici
zavrat. Pro diagndzu je rozhodujici pfitomnost cha-
rakteristické neurologické symptomatiky, topicky
odpovidajici jednotlivym postizenym vaskularnim
teritoriim (kmen, mozecek). Akutni zavrati se mize
manifestovat i cerebellarni ¢i kmenova hemoragie.
Na tyto moznosti musime vzdy myslet v diferenci-
alni diagnostice akutniho vertiga.

Objektivni vySetFeni pacienta

Kazdy pacient se zavrati musi byt celkové vySet-
fen a provedeni zékladniho interniho vySetfeni, véet-
né posouzeni TK, akce srdeéni a zhodnoceni EKG,
m0Zze pfinést rozhodujici informace pro diagndzu.
Velice dulezité je zhodnoceni pacientova psychic-
kého stavu. Nutné je zejména pétrat po projevech
Uzkosti a depresivity.

DuleZité je provést vySetieni zrakové ostrosti,
a alespon orientaéni vySetfeni sluchu.

Podrobné vysetfeni sluchu, véetné audiometrie,
vySetieni stapedidlniho reflexu a pfipadné vySetie-
ni BAEP, m& byt u pacienta se zavrati provedeno
vzdy.

Podrobnéjsi neuro-otologické vySetfeni za-
¢indme vzdy posouzenim polohy hlavy. Patrame
po Uklonu hlavy, ktery mGzeme pomérné snadno
zméfit thlomérem. Uklon hlavy je jednim ze za-
kladnich pfiznakd postizeni otolitového systému,
kdy je souc¢asti syndromu ocular tilt reaction — (re-
akce naklonu). Uklon hlavy je té7 sougasti klinic-
kych projevl parézy horniho Sikmého svalu, kdy je
hlava uklonéna k nepostizené strané. Poloha hlavy
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chizi
a pohybech hlavy

rovném povrchu

zmirfiuje diplopii. DdleZité je vZdy provést podrob-
né vySetfeni ocnich pohybd. Posoudime postaveni
oci v primarni poloze, tj. pfi pohledu do dalky, kdy si
vSimame pfipadnych projev( strabismu. Nésleduje
vySetfeni oénich pohybl v 9 zakladnich smérech
pohledu. Hodnotime rozsah pohybu i schopnost
udrzet fixaci v krajnich polohach. Jiz pfi pfimém po-
hledu patrame po pfitomnosti nystagmu, eventual-
né zpétnych zaskubd (malych sakadickych oscilaci
kolem fixovaného bodu, o amplitudé 0,5-5 stupia),
které jsou projevem mozeckovych lézi a typicky se
objevuji u progresivni supranuklearni obrny. O¢ni
flutter je reprezentovan zachvatovité se vyskytu-
jicimi sakadami bez intersakadickych interval(.
Opsoclonus pak je charakterizovan mimovolnimi
sakadami bez intersakadického intervalu, které se
objevuiji ve v8ech rovinach (horizontalni, vertikalni,
torzni) a byva projevem encefalitidy, tumoru nebo
paraneoplastického postizeni.

Vysetfeni spontdnniho nystagmu

Posuzujeme pfitomnost nystagmu pfi otevfe-
nych ocich. Nechdme pacienta divat se do dalky.
Posuzujeme, zda je pfitomen nystagmus pfi po-
hledu pfimo a jak je ovlivnén fixaci. Typicky peri-
ferni vestibularni syndrom mé horizontéiné rotaéni
nystagmus, ktery se mirni fixaci, nebo pfi ni UpIné
ustava. V zavislosti na pohledu mize ménit intenzi-
tu, ale neméni smér.

Objevi-li se nystagmus pii fixaci, jde s nejvétsi
pravdépodobnosti o kongenitaini nystagmus, ktery
je nékdy téz nazyvan fixanim. Pacienti pfi ném vét-
Sinou nepocituji zavraté. Stézuji si v nékterych pfipa-
dech na mihani fixovaného objektu — oscilopsie. Ho-
rizontalni nystagmus m0Ze byt projevem periferniho
postizeni nebo jiz projevem postizeni pfechodné
oblasti vstupu vestibuldarmiho nervu do mozkového

kmene. VSechny ostatni typy nystagmu (vertikalni
horni, dolni, diagonalni, Cisté rotaéni) jsou projevem
centralniho postizeni.

Vysetreni pohledového nystagmu

Pacienta nechdme fixovat pfedmét vzdaleny
30 stupiili od stiedni roviny k pravé, levé strané
a 20 stuprid nahoru a dold. Pokud pfi tomto vySet-
feni pretrvava horizontalné rotacni nystagmus stej-
ného sméru jako spontanni nystagmus a zejména,
zvyrazfiuje-li se pfi pohledu ve sméru rychlé slozky,
pak jde o typicky periferni vestibularni nystagmus.
Pokud pacient neni schopen pfi pohledu ke strandam
udrzet fixaci a objevi se pomala faze ke sméru pfi-
mého pohledu, nasledovana rychlou fazi, kterd vra-
ci odi k fixovanému objektu, jde o centraini projev,
nejcastéji mozeckového postizeni. Tento centraini
nystagmus je typickym projevem alkoholové, ale
i Iékové intoxikace (sedativa, antiepileptika).

Klinické posouzeni funkce vestibularniho systé-
mu, respektive jeho reaktivity umozriuje

Vysetieni pulzniho testu (Halmagyiho pfi-
znak). Pii tomto testu provadime pasivni pohyby
hlavou v rovinach jednotlivych polokruhovych kanal-
k0. Test je zaloZen na neschopnosti udrZet spravné
zrakovou fixaci pfi rychlych pohybech hlavou u ves-
tibularni lézi. Prakticky zkouSku provadime tak, Ze
z mirné excentrické polohy hlavy, asi 15° ke strané,
provedeme pasivné pohyb ke stfedu o rychlé akce-
leraci. Ukolem vySetfovaného je udrzet fixovany bod
na naSem obli¢eji. Pfi pohybu ve sméru postizeného
polokruhového kandlku neni generovan kompenzag-
ni pohyb opaénym smérem, vySetfovany neni scho-
pen udrzet fixaci a po skonéeni pohybu musi provést
korekéni sakadicky pohyb oka zpét k fixaénimu bo-
du. Pfi pozitivité tohoto pfiznaku mame jistotu, ze jde
o periferni postizeni.

Vysetreni polohovych testi

Standardnim postupem je provedeni Dix-Hall-
pikova manévru, pii které provedeme u sediciho
pacienta rotaci hlavy 45° doprava nebo doleva a po-
tom co nejrychleji, ale opatrné polozime pacienta
do zéklonu. Pokud vybavime nystagmus, mizeme
podle jeho charakteru diferencialné diagnosticky
rozli$it mezi jednotlivymi typy polohové vazanych
nystagm(. NejcastéjSim typem polohovych zavrati
a zavrati vlbec je benigni paroxysmaini polohové
vertigo, postihujici zadni polokruhovy kanalek. Pfi
ulehnuti na postizeny bok se po nékolikasekundové
latenci, rozvine zachvat zavrati s rotanim, event.
horizontéiné rotaCnim nystagmem, ktery odezni do
1 minuty. PFi¢inou je kanalo nebo kupulolithiasa. Je-
dinym lécebnym postupem lege artis je provedeni
repozi¢nich manévr( dle Sémonta nebo Epleyho.
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Vysetreni stoje a chiize je u pacientl se za-
vrati velice dllezité. Mezi klasické testy patfi stoj
[-1Il. 11l tzv. Rombergidv pfiznak (zhorSeni stoje
zavefenim o€i) je pozitivni u neuropatii a syndromu
zadnich provazcd. Vyfazeni zrakové kontroly zhor-
Suje rovnovahu i u vestibularnich syndromd, kde se
typicky setkdvame s Uchylkou pfi chlzi, sméfujici
k hypofunkénimu labyrintu. Velice citlivd zkou$ka
je Unterbergova — pochodovani se zavienyma odi-
ma a s predpazenyma HKK a chlize ,po provaze.
K vyrazné nejistoté pfi chlzi, zejména pfi nerovném
povrchu a ve tmé, dochazi u bilateralnich vesti-
bulopatii. DlleZité je posuzovat uvedené testy ve
vztahu ke konkrétni senzorické situaci. Na zakladé
zhodnoceni jednotlivych nélezi je mozné provést
syndromologickou diagnostiku zévrativych stavd.

Z hlediska jednotlivych nosologickych jednotek
je ddleZité si uvédomit relativni etnost jejich vyskytu
v nasich podminkéach.

Klinické jednotky a jejich lécba
Statisticky nejcastéj$im postizenim periferniho
vestibulariho systému je BPPV. Benigni polohové
vertigo nejcastéji postihuje zadni polokruhovy ka-
nalek a je charakterizovano zéchvatovitou zavrati,
ktera se objevi vleze na postizeném uchu. S latenci
nékolika vtefin az desitek vtefin se objevi zachvat
rotatni zavraté, vétdinou doprovézeny vegetativ-
ni symptomatikou s nauzeou. Béhem zéchvatu je
v objektivnim ndlezu rotaéni nystagmus (event.
horizontélné rotaéni), bijici smérem ke spodnimu
uchu a k ¢elu, nystagmus je naznacené disociovany,
vyraznéj8i na spodnim oku. Zachvat vétinou do mi-
nuty spontanné odezni. Teorie kanalolitidzy, podle
které jsou potize podminény pfitomnosti volné plo-

vouci vapenné hmoty v endolymfé kandlku, nejlépe
vysvétluje klinicky obraz. Lé¢ebnym postupem BP-
PV je provedeni repozicnich manévrl dle Sémonta
nebo Epleyho (3, 10), jejichz cilem je odstranit otoko-
nidlni hmotu z postizeného kandlku. Jejich klinicka
ucinnost je srovnatelna (4).

Druhou nejéastéjsi chorobou postihujici perifer-
ni vestibularni systém je vestibuldrni neuronitida.
Vestibuldri neuronitida je charakterizovana néhle
vzniklou rotaéni zavrati bez doprovodné sluchové
symptomatiky. Klinicky je vestibuldrni neuronitida
charakterizovana perifernim vestibularnim syndro-
mem s vyraznym nystagmem (horizontélné rotac-
nim, bijicim k nepostizenému uchu), spontannimi to-
nickymi vestibuldrnimi tchylkami (s tendenci k padu
na postizenou stranu) a vétsinou vyraznou vegeta-
tivni symptomatikou. Etiologicky se uvazuije o infekci
virem herpes simplex 1, ktery byl prokdzan ve ves-
tibularnich gangliich (2, 6) a novéji bylo prokazano
postizeni vestibularniho nervu pomoci MRI (11).

Pro klinicky pribéh vestibuldrni neuronitidy je
typické, ze béhem 2-3 dni dochazi k ustupu kli-
nické symptomatiky. V akutnim stadiu vestibularni
neuronitidy podavame antivertigindza ke zmirmnéni
doprovodné vegetativni symptomatiky. Kontrolova-
né studie prokazaly terapeuticky efekt methylpred-
nisolonu, podaného v davce 100 mg denné, po dobu
3 dnd s naslednym poklesem davky. Indikovany je
betahistin, ktery mize ovlivnit miru residualniho po-
stizeni. Soucasti IéCebného postupu je od pocatku
rehabilitace, kterd mlze vyznamné urychlit rozvoj
kompenzaénich procest (14).

Menierova choroba je charakterizovana
zachvaty s klasickou triddou pfiznak(: zavrati,
kolisajici percepéni nedoslychavosti a tinnitem.
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Zachvaty byvaji provazeny pocitem plnosti v po-
stizeném uchu. Etiopatogeneticky se na vzniku
zéchvatli podili hydrops labyrintu. VétSina Iéceb-
nych postupd je zaloZena na rezimovych a dietnich
opatfenich, zejména neslané dieté. Pfiznivé mohou
pusobit diuretika (hydrochlorothiazid). K zakladnim
[é&ebnym postuplim patii podani vysokych dévek
betahistinu. Nejednoznaéné vysledky jsou u po-
dani steroidd, at celkové nebo intratympanicky
v infuzi. V situaci, kdy dochazi ke zhor$eni sluchu
a nedafi se zachvaty kontrolovat vySe uvedenou
[é¢bou, je mozno pouzit intratympanickou aplikaci
gentamycinu zavedenym katétrem (8). U pacient
vSak dochazi vétsinou ke zhor$eni sluchu. Jinou
chirurgickou moznosti 1é€by Menie' rovy choroby
je pretéti vestibularniho nervu.

Vestibuldrni paroxysmie je onemocnéni, které
je charakterizovano zéchvaty nékolik vtefin az minut
trvajicich zavrati, které mohou byt provazeny zhor-
$enim sluchu a tinnitem. U nékterych pacientd mo-
hou byt zéchvaty vyvolany zménou polohy. Na MRI
je mozno prokazat neurovaskularni konflikt s VIII.
nervem, ktery se ale nemusi zdafit vzdy. Lékem vol-
by jsou antiepileptika. V rezistentnich pfipadech je
mozna lécba chirurgicka.

Centralni vestibularni syndromy jsou dyshar-
monické, byva u nich diskrepance mezi intenzitou
subjektivnich potizi a objektivnimi pfiznaky. Tento
nesoulad nemusi tedy znamenat, ze uvadéné potize
jsou pouze psychogenni. Pfi postizeni centralnich
drah a projekci dochazi velice ¢asto k porucham
v oblasti otolitového systému a kromé vySe uvedené-
ho musime patrat u pacient(i i po pfiznacich reakce
naklonu — syndromu ocular tilt reaction, kterd je
jeho objektivnim korelatem.
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Reakce naklonu je charakterizovana triddou
pfiznakd: Uklonem hlavy, vertikalni divergenci bulbl
— tzv. Hertwig-Magendieho pfiznakem (skew devia-
tion) a rotaci o€i ve sméru néklonu (1).

U centralnich syndrom se setkavame dale s ur-
Citymi charakteristickymi nystagmickymi projevy, mezi
které patfi vertikalni dolni nystagmus (downbeat nys-
tagmus DBN), penduldrni nystagmus a nékdy s pro-
jevy periodického alternujiciho nystagmu. Z chorob,
u kterych se projevuje centraini vestibularni postizeni,
uvadim vaskularni 1éze a vestibularni migrému.

Vaskuldrné podminéné vertigo

Ischemické Iéze v oblasti vertebrobasildrniho
povodimohou vyvolat jak periferni, tak i centralni po-
stizeni. K periferni 1ézi dojde pfi ischemii v termindlnim
dromy z postizeni vb povodi patfi syndrom postizeni
PICA a AICA, u kterych je v klinickém obraze dominu-
jici zavrat. Pro diagndzu je rozhoduijici pfitomnost cha-
rakteristické neurologické symptomatiky. Ischemické
léze v oblasti vertebrobasilariho povodi mohou byt
tranzientni (TIA), mohou mich charakter RIND ne-
bo jde o dokonanou cévni piihodu v daném povodi.
Akutni zavrati se mize manifestovat i cerebellamni ¢i
kmenova hemoragie. Na tyto moznosti musime vzdy
myslet v diferenciéini diagnostice akutniho vertiga. Di-
agnosticky postup i Ié¢ba se shoduje se standardnimi
postupy u cerebrovaskularnich onemocnéni, navic
v terapii podavame antivertigindza k utlumeni vege-
tativnich piiznaki. | v téchto pfipadech je dulezité
upozomit na nutnost véasné rehabilitace.

Vestibuldrni migréna
Migrendzni vertigo je povazovano za druhou nej-
Castéjsi pficinu paroxysmalnich zévrati (16) diagnéza

je vétSinou zaloZzena na anamnéze migrendznich po-
tizi, asociaci migrendznich bolesti hlavy s vertigem,
pfi vylouceni jiné pfi€iny. Zavrat mize byt aurou mi-
grendzniho z&chvatu, ale téz mlze probéhnout jako
migrendzni ekvivalent, aniz by do3lo k rozvoji bolesti
hlavy. Terminologie a klasifikace neni zcela jedno-
znaénd. Mluvi se o vestibularni migréné, bazilarni
migréné. Zvlastni klinickou jednotku predstavuje

Meniérovou chorobou. Zndmou skuteCnosti je, ze
pacienti s migrénou maji vyznamné vy$$i tendenci
ke kinetézam. V IéCbé akutniho zachvatu vestibu-
larni migrény Ize pouZit antivertigindza, byl popsan
efekt triptand. V profylaktické 1é¢bé byla popsana
ucinnost prakticky vSech standardnich profylaktic-
kych postupl, véetné betablokator( (verapamil),
antiepileptik (valproat), rezimovych opatfeni (5).

v détstvi Casté benigni paroxysmalni vertigo, které
je povazovano za migrendzni ekvivalent.

Pacienti s familiarni epizodickou ataxii 2. typu,
byvaji postizeni migrendznimi zachvaty az v 50 %.
Tito pacienti velice dobfe zabiraji na IéCbu aceta-
zolamidem a 4-aminopyridinem (9, 15). Zajimavym
zjisténim je, Ze migréna je Casto asociovana s po-
stizenim vestibulariho systému at jiz BPPV nebo

doc. MUDr. Jaroslav Jefabek, CSc.
Neurologicka klinika dospélych 2. LF UK,
V (valu 84, 150 06 Praha 5

e-mail: jaroslav.jerabek@Ifmotol.cuni.cz

Literatura

1. Ambler Z, Jefabek J. Diferencialni diagnostika zavrati. Praha; Triton, 2001.

2. ArbusowV, Theil D, StruppM, et al. HSV-1 not only in human vestibular ganglia but also in the vestibular labyrinth. Audiol Neu-
rootol 2001; 6: 259-262.

3. Brandt T, Steddin S. Current view of the mechanisms of benign paroxysmal positioning vertigo: cupulolithiasis or canalolithia-
sis? J Vest Res 1993; 3: 373-382.

4. Cohen HS, Jerabek J. Efficacy of treatments for posterior canal benign paroxysmal positional vertigo. Laryngoscope 1999; 109:
584-590.

5. Diener HC, Limmroth V. Advances in pharmacological treatment of migraine. Expert Opin Investig Drugs 2001; 10: 1831-1845.
6. Furuta Y, Takasu T, Fukuda S, et al. Latent herpes simplex virus type 1 in human vestibular ganglia. Acta Otolaryngol Suppl!
1993; 503: 85-89.

7. Hashimoto M, Ohtsuka K, Suzuki Y, et al. Superior oblique myokymia caused by vascular compression. J Neuroophthalmol
2004; 24: 237-239.

8. Chia SH, Gamst AC, Anderson JP, et al. Intratympanic gentamicin therapy for Meniere’s disease: a meta-analysis. Otol Neuro-
tol 2004; 25: 544—-552.

9. Jen J, Kim GW, Baloh RW. Clinical spectrum of episodic ataxia type 2. Neurology 2004; 62: 17-22.

10. Jefabek J. Polohové vertigo. Ces Slov Neurol Neurochir 2001; 64/97: 333-337.

11. Karlberg M, Annertz M, Magnusson M. Acute vestibular neuritis visualized by 3-T magnetic resonance imaging with high-dose
gadolinium. Arch Otolaryngol Head Neck Surg 2004; 130: 229-232.

12. Rosenberg MI, Glaser JS. Superior oblique myokymia. Ann Neurol 1983; 13: 667—-669.

13. Smith PF, Darlington CL. Pharmacology of the vestibular system. Baillieres Clin Neurol 1994; 3: 467—-484.

14. Strupp M, Zingler VC, Arbusow V, et al. Methylprednisolone, valacyclovir, or the combination for vestibular neuritis. N Engl J
Med 2004; 351: 354-361.

15. Strupp M, Kalla R, Dichgans M, et al. Treatment of episodic ataxia type 2 with the potassium channel blocker 4-aminopyridi-
ne. Neurology 2004; 62: 1623.

16. Waterston J. Chronic migrainous vertigo. J Clin Neurosci 2004; 11: 384-388.



