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Ugelem predkladaného sdéleni je shrnuti diagnostického pFinosu vysetfeni nystagmu v klinické diagnostice vestibularnich poruch. Po-
davame prehled vysetfovacich metod, patofyziologie a diferencidlni diagnostiky hlavnich typti nystagmu. Nystagmus klasifikujeme na
zakladé jeho charakteristik, které je mozno zjistit pfimo u l(izka nemocného. Tento méné obvykly, ale prakticky orientovany pfistup usnad-
fiuje topickou a patofyziologicky podloZzenou diagnostiku nystagmu i poruch rovnovahy obecné. Z tohoto pohledu je text rozélenén na
nystagmus smérové staly, nystagmus pohledovy, nystagmus vertikalni, rotaéni, nystagmus provokovany fixaci, nystagmus disociovany

a atypicke tvary nystagmu.
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Seznam zkratek
BPPV - benigni paroxysmalini polohové vertigo

Nystagmus pfedstavuje vyrazny klinicky fe-
nomén, ktery umozfuje jednoduchym zpilsobem,
pfimo u I0zka nemocného ziskat Fadu informaci vy-
znamnych pro topickou lokalizaci postizeni. Pfestoze
je nystagmus spojovéan predevsim s onemocnénim
labyrintu, jde o pfiznak, ktery provazi Sirokou Skalu
centralnich postizeni, zejména mozkového kmene
a mozec€ku. Vzhledem k velké variabilité klinickych
projevi a jednotlivych typl nystagmu je ale jeho
spravna klinickd interpretace Casto obtizna.

Vysetfeni a anamnéza

Pfi analyze vychazime pfedevsim z charakteru,
intenzity a sméru nystagmu. K dilezitym paramet-
rim dale patfi ovlivnéni pozorovanych oénich pohy-
b aktivni fixaci, zménou sméru pohledu, vliv polo-
hové stimulace a pohyb( hlavy (1, 2, 4, 7, 15).

Zjistujeme, zda nystagmus vznikl akutné, nebo
jde o problém chronicky, pfipadné vrozeny. Zazna-
mename rovnéz, zda patologicky pohyb interferuje
se zrakovou percepci. Castym piiznakem je oscilo-
psie, pfi které pacient vidi pohyb (kmiténi) zorného
pole v rytmu nystagmu. U kongenitalniho nystag-
mu je naopak ¢asto zrak zcela normalini, pfestoze
u pacienta pozorujeme zfetelny patologicky pohyb
oci. K dalSim zavaznym pfiznakdm tohoto typu patfi
pfedevsim diplopie a pokles zrakové ostrosti, ktery
m0Ze byt jedinou poruchou, jenz pacienta na pfi-
tomnost nystagmu upozorni. DileZité je jiz pfi ana-
mnéze neopominout doprovodné pfiznaky, zejména
kochlearni (hypakuze, tinnitus) a fokdlni (poruchy
hybnosti a ¢iti v obliCeji, parestézie, dysartrie, dys-
fagie, parézy).

Vy$etieni nystagmu vyZaduje vySetfeni spon-
tanni a provokované okulomotoriky, které zahajuje-
me fixaci bodu asi 50 cm vzdaleného od oéi pacienta
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v primarnim postaveni bulbd (pohled pfimo pred se-
be) (3, 5, 6, 7). Pokracujeme vySetienim pohledu do
deviti fixaénich bod( dle Heringa (sekundarni polo-
hy horizontalni a vertikalni, terciarni — Sikmé polohy
v diagonale). V kazdé uvedené poloze patrame po
pfitomnosti nystagmu. U nystagmu vzdy uréujeme
smér, intenzitu a charakter. Smér nystagmu uréu-
jeme podle rychlé faze, dllezita je rovina, ve které
bije — horizontalni, vertikdlni, rotacni, diagonalini.
Casté jsou kombinace, pro periferni typ nystagmu je
charakteristicky smér horizontalni s rotaéni slozkou.
Nystagmus ménici smér se oznaduje jako alternuji-
ci. Intenzita nystagmu je klinicky uréovana ve tfech
stupnich: nystagmus |. stupné se objevuje pouze pfi
pohledu ve sméru rychlé faze nystagmu, nystagmus
Il. stupné trva i pfi pohledu pfimo pfed sebe a nys-
tagmus IIl. stupné pfetrvava i pfi pohledu proti sméru
rychlé faze nystagmu. Dllezity je rovnéz charakter
nystagmu. V8imame si, zda je nystagmus pravidelny
nebo nepravidelny, konjugovany nebo disociovany,
zda je amplituda velka (hruby nystagmus) nebo niz-
ké (jemny nystagmus). Podle charakteru dale rozli-
Sujeme nystagmus bifazicky, u kterého je zfetelnd
pomald a rychld faze a nystagmus monofézicky —
oscilace s nerozliSitelnou rychlou a pomalou fazi,
¢asto kyvadlovy nebo nepravidelného pribéhu.

Pfi pozorovani nystagmu si v§imame kresby
skleralnich cév, ktera umoznuije spolehlivé hodnoce-
ni sméru pohybu oka véetné pohyb rotaénich, jenz
mohou pfi soustfedéni na zornici snadno uniknout.
Nystagmus velmi nizké intenzity mizeme zazname-
nat pfi pozorovani oftalmoskopem. Pacient jednim
okem fixuje vzdaleny bod, do druhého oka se diva-
me oftalmoskopem, staéi zachytit papilu nebo vétsi
cévu. | drobny nystagmus je patrny jako zfetelné
zaSkuby. Pfi nystagmu vétsi amplitudy je oftalmo-
skopie naopak prakticky nemozna.

Pohledovy nystagmus se objevuje pouze pohle-
du do urcitého sméru, neni tedy pfitomen v primarni

poloze (pohled pfed sebe). Podle zavislosti na smé-
ru rozliSujeme nystagmus smérové staly a smérové
ménlivy (pravidelné nebo nepravidelng). VySetfeni
pohledového nystagmu ukon&ujeme fixaci nablizko
— konvergenénim pohybem, pfi kterém hodnotime
konvergencni souhyb, zornicovou reakci a vliv na
intenzitu nystagmu. Pfiznakem typickym pro perifer-
ni vestibularni nystagmus je jeho suprese pii aktivni
fixaci, zejména nablizko.

Zrakovou fixaci pfi vySetfeni eliminujeme nejlé-
pe pouzitim Frenzelovych bryli, které obsahuiji silné
spojky (+18-20 D) a vnitini osvétleni (10). Efektivni
zrakové fixace je timto zplisobem prakticky vylouce-
na a lékar mize naopak pohodiné pozorovat zvétse-
ny a osvétleny obraz oka. Za téchto podminek do-
chazi ke zvySeni intenzity vestibularniho nystagmu.

V dalsi fazi vySetfujeme pfitomnost polohového
nystagmu. Polohové testy provadime tak, Ze se pa-
cient pomalu polozi naznak, pak postupné na pravy
a levy bok. Zména polohy je provadéna v pomalém
tempu, nenasilné, zajima nas provokace nystagmu
umisténim téla v tihovém poli. V kazdé poloze po-
zorujeme nystagmus nativné a s pouzitim Frenzelo-
vych bryli, vZdy alespori nékolik minut. RozliSujeme
nystagmus polohovy (provokovany uritou polohou),
ktery m0ze byt smérové fixni (ve vSech pozicich stej-
nym smérem bijici) nebo smérové ménlivy pravidel-
né nebo nepravidelné. Pravidelné smérové ménlivé
polohové nystagmy rozliujeme na geotropni (ve
sméru tize, na levém boku doleva) a apogeotropni
(proti sméru tize, na levém boku doprava). Polohovy
nystagmus nejéastéji vyprovokujeme v tzv. ,head
hanging position®, pfi které pacient lezi naznak a hla-
vu zakloni bud pfes okraj llizka nebo pfes podlozku
podloZenou pod rameny. Tolerance tohoto vySetfeni
je dobrd i u pacientli se spondylézou kréni pétefe.
Polohovy nystagmus je obvykle malo specifickym
nalezem, provazi periferni i centraini vestibularni
syndromy. Smérové staly polohovy nystagmus ale
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nejspiSe svéd¢i pro periferni plvod — provokace la-
tentniho vestibulariho nystagmu zménou polohy.

Nystagmus provokovany rychlou zménou po-
lohy je vyvolan stimulaci ampuldrniho aparétu oto-
lity dislokovanymi do semicirkuldriho kandlu. Je
prikazem kanalolitidzy, kterd je patofyziologickym
podkladem benigniho paroxysméainiho polohového
vertiga. V podrobnostech odkazujeme na é&lanek
0 BPPV v tomto Cisle.

V dalSim textu probirdme jednotlivé typy nystag-
mu rozdélené do hlavnich skupin podle popisnych
charakteristik, které zahrnuji vySe uvedené parame-
try. Cilem této klasifikace je umoznit klinikovi rychlou
orientaci zaloZzenou na jednoduchych parametrech,
které je mozné pfimo pozorovat.

Fyziologicky nystagmus

Pfi abdukci pohledu vice nez 30 stupil se
i u zdravych osob mize objevit nepravidelny nystag-
mus nizké intenzity, oznaCovany t€z jako fixacni.

Fyziologicky nystagmus smérem odpovidajici
drazdénému kanalku nebo sméru pohybu v zorném
poli je téZ vybavovan vestibulamni a optokinetickou
stimulaci.

Nystagmus smérové stdly, . az lll. stupné,
tlumen fixaci, horizontalni
s rotacni slozkou

Obvykle jde o vestibularni nystagmus perifer-
niho plvodu (1, 2, 7, 19). Jeho zdrojem je asyme-
trie vzruchové aktivity ve vestibularich jadrech
prodlouzené michy. Strana s pfevahou podrazdéni
zplisobuje pomalou konjugovanou deviaci obou
o¢ni kontralateralné az do doby, kdy je aktivovana
paramedianni pontinni retikularni formace generujici
zpétnou korekéni sakadu — rychlou fazi nystagmu.
Jde tedy o patologickou deviaci odvadsjici oko z kli-
dové polohy excentricky. Rychla faze je sekundarni
a sméfuje centripetalné. Na vzniku nystagmu se ob-
vykle podileji vSechny Casti labyrintu, proto vzniké
charakteristicky nystagmus horizontéini s rotaéni
slozkou. Vertikélni slozky z pfedniho a zadniho
vertikalniho kanélku se navzajem vyrusi a vertikalni
kandlky se na pohybu podileji jen souhlasnou rotac-
ni komponentou. Periferni nystagmus je smérové
staly, sméfuje vzdy k hyperfunkénimu labyrintu (pfi
nejcastéjsi zanikové 1ézi je to kontralateralni zdravy
labyrint) a jeho intenzita je zavisla na sméru pohle-
du. Podle tzv. Alexanderova zékona se intenzita
nystagmu zvySuije pfi pohledu ve sméru rychlé faze
(10). Intenzita ve stadiu akutni, nekompenzované
vestibularni léze, je vysoka, nystagmus Ill. stupné
vidime jen vzacné u nystagmu centralniho plivodu.
Smérova stélost periferniho nystagmu zistava za-
chovéna i ve zkou$kach polohovych. Pfi pohledu
smérem nahoru a dold je mozno pozorovat zesileni
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rotaCni slozky nystagmu, protoZe osa otaCeni oka se
neméni a pfi vertikdlnim pohledu se vice blize ose
oka a pohyb tak ziskava rotacni charakter. Typickou
vlastnosti je rovnéz suprese zrakovou fixaci, kterou
je mozné snadno pozorovat pii fixaci blizkého pfed-
métu ve srovnani s intenzitou nystagmu bez fixace
(s pouzitim Frenzelovych bryli).

Pro nystagmy centrélniho typu je charakteris-
ticky pfedevsim smér zaskubl, které biji v roviné
neodpovidajici rovindm polokruhovych kandlku
vnitfniho ucha. Centralni nystagmy jsou ale velmi
variabilni a jejich odliSeni od periferniho vestibular-
niho nystagmu nemusi byt tedy vzdy jednoznacné.
K typickym rystim centralniho nystagmu patii zmé-
na sméru nystagmu v zavislosti na sméru pohledu
a nekonstantni nebo chybéjici suprese nystagmu
zrakovou fixaci.

Spontdnni nystagmus v excentrické
poloze, rychld faze sméruje od stiedu
NejcastéjSim typem nystagmu z této skupiny je
pohledovy nystagmus |. stupné, pravideiné ménlivy.
Nystagmus hodnotime jako patologicky pfi abdukci
do 30 stupnd, pii maximalni abdukci se mize obje-
vovat nystagmus oznacovany v Ceskeé literature jako
tzv. fixaCni, ktery mohou mit i zdravé osoby. V téchto
pfipadech jde ale vzdy o nystagmus vycerpny, nizké
amplitudy, obvykle spide o nékolik nepravidelnych z&-
Skubl. Zfetelny nevycerpny konjugovany nystagmus
hodnotime jako patologicky i pokud se objevuje pfi
abdukci vétsi nez 30 stupnli. V tomto pfipadé dochazi
k porue schopnosti udrzet excentrickou polohu oka.
Bulbus klouZe z excentrické polohy do stfedu a Zada-
ny smér pohledu je udrZovan centrifugélné sméfujici-
mi sakadami. Jde tedy o opaCny mechanizmus nez
u vestibulariho typu nystagmu. Patofyziologicky je
toto selhani pohled udrzujiciho mechanizmu vysvétlo-
vano poruchou tzv. neurélniho integratoru. Jde o neu-
rondlni okruh zajistujici udrzovani vzruchové aktivity
okulomotorickych neuron( pfemahajici turgor orbital-
nich tkéni, ktery ma tendenci pasivné vracet bulbus
do primarniho postaveni. Anatomicky k tomuto systé-
mu patfi pfedevsim perihypoglossalni jadro, flokulus
a neurony medidiniho vestibularniho jadra. Topicky
jde tedy o typicky pfiznak postizeni vestibularniho
mozecku. NejCastéjsi pfi¢inou tohoto typu postizeni
jsou intoxikace, napf. alkoholova ebrieta, pfedavkova-
ni antiepileptiky ¢i jinych centralné pisobicich Iéku.
Pohledovy nystagmus je rovnéz dlezitym pfiznakem
neurodegerativnich onemocnéni, pfedevsim spinoce-
rebelldrnich ataxii a mnohotné systémové atrofie v jeji
olivo-ponto-cerebeldmi varianté. Vzacnou variantou
pohledového nystagmu je tzv. ,rebound nystagmus®.
Jde o prchavy fenomén, ktery mize relativné snad-
no uniknout pozornosti. Pozorujeme pohledovy nys-
tagmus, pak provedeme rychlou refixaci do primarni

polohy, ve které dojde k obraceni sméru nystagmu,
obvykle vidime jen nékolik zaskubl v opaéném smé-
ru. Rebound nystagmus je topicky velmi cenny, nebof
vzdy potvrzuje piitomnost flokulo-nodulami 1éze.

Spontdnni nystagmus ve vertikdlni roviné

Vzdy jde o nystagmus centrainiho typu, vyvo-
lany tonickou dysbalanci vertikalnich polokruhovych
kanalkd a jejich spojeni. Vznikaji pfi paramedianné
lokalizovanych 1ézich, které postihuji obé strany.
NejznaméjSim je nystagmus doll bijici - ,down
beat” nystagmus (11, 17, 18). Jde o vertikalni konju-
govany nystagmus smérem dold v primarni poloze.
Intenzita se typicky zvysuije pfi pohledu dold, ale i do
strany, smér dold ale zlstava zachovany. Je ¢asto
spojen s vertiklni instabilitou a titubacemi naznak.
Pacienti obvykle Spatné toleruji zaklon. Pomala faze
u tohoto typu nystagmu sméfuje nahoru a tento drift
je kompenzovan korekénimi sakadami smérem dol(.
Patofyziologicky je vysvétiovan asymetrickou funkci
vertikalnich kanélkd s pfevahou pfedniho vertikalni-
ho kanalku. Dochdzi k tomu obvykle pfi postizeni na
spodiné IV. komory pfi kterém dojde k selektivnimu
postizeni vldken ze zadniho kandlku. Podobny efekt
mUze mit léze flokulu, jejimz dlsledkem je disinhi-
bice pfedniho vertikalniho kanalku. Topicky je tento
syndrom velmi specificky, svéd¢i vzdy pro postizeni
dolni prodlouzené michy a flokulu. Etiologické moz-
nosti jsou velmi Siroké, vzdy je v§ak nutno v prvé
fadé vyluéovat Arnold-Chiariho malformaci (ve 30 %
pripad) a dalSi anomalie v oblasti kranio-cervikal-
niho pfechodu. Vyskytnout se dale mlze u demye-
linizaCnich, vaskuldrnich i traumatickych lézi této
oblasti, byl vSak popsan i u nékterych intoxikaci,
napf. lithiem nebo antidepresivy. Opacnym typem
nystagmu je vertikdlni nystagmus smérem nahoru
- ,up-beat* nystagmus. Pozorujeme vertikalni nys-
tagmus nahoru v primarni poloze, akcentuje se po-
hledem nahoru, na rozdil od ,down-beat” nystagmus
se ale nezesiluje v abdukci. Neni potlaovén zrako-
vou fixaci. Jde o topicky méné jednoznacny pfiznak
vznikajici pfi postizeni dorsdlni prodlouzené michy
nebo pontomesencefalického tekta. Nikdy neprovazi
Arnold-Chiariho malformace, objevuje se u kmeno-
vych tumor(, vaskularich nebo demyeliniza¢nich
1ézi, nékdy i pfi intoxikacich (3, 4).

Rotacni nystagmus

Cisté rotaéni (torzni — rotace kolem osy pohledu)
nystagmus je pomérné vzacny a obvykle pfechod-
ny fenomén, ktery ma tendenci se v rdmci nékoli-
ka tydn( kompenzovat. Jeho podkladem jsou vzdy
unilaterdlni léze, které vedou k dysbalanci onich
mesencefalické oblasti zahrnujici Cajalovo jadro
(neuralni integrator vertikdlnich a rotacnich pohybu)
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a n. rostralis interstitialis fasciculi longitudinalis me-
dialis (sakadicky generator vertikdlnich a rotacnich
pohybd). Léze Cajalova jadra vede ke kontralaterdini
torzni deviaci o€i a ipsilateralnimu torznimu nystag-
mu, ¢asto spojenému s vertikalnim nystagmem hou-
packového charakteru (viz nize) (2, 12).

Velmi Casty je naopak paroxysmalni rotacni
nystagmus u syndromu benigniho polohového verti-
ga, vznikajici iritaci ampuly zadniho polokruhového
kandlku. V podrobnostech odkazujeme na Clanek
0 BPPV v tomto Cisle ¢asopisu.

Atypicky spontdnni nystagmus

K topicky vyznamnym centralnim nystagmdm
patfi periodicky alternujici nystagmus. Jde o dysba-
lanci na urovni vestibuldrnich jader, v nichZ pfi chy-
béjici inhibicni regulaci z oblasti nodulu vznikaji
pravidelné oscilace vzruchové aktivity. Nystagmus
bije v horizontalni roviné, netlumi se zrakovou fixaci
aneni provazen vyraznéjsi nauzeou. Smér nystagmu
se pravidelné méni, nékolik minut bije jednim smé-
rem, nasleduje kratka pauza a rozbiha se nystagmus
opaéného sméru. Celd perioda trva 5 az 10 minut,
vyzaduje tedy delsi pozorovani, nystagmus je pak
ale mozné vzhledem k zcela charakteristickému
obrazu snadno identifikovat. Pribéh intenzity nys-
tagmu ma charakter crescendo-dekrescendo. Vzdy
je pfitomna |éze v oblasti mozeékového nodulu, 1é-
¢ebné je specificky uéinna substituéni GABAergni
terapie baklofenem (8, 13, 16).

Literatura

K vzacnéji se vyskytujicim centralnim nystag-
mdm patfi konvergentni/divergentni a retrakéni nys-
tagmy pfi postizeni mezencefalické periakveduktalni
Sedi rizné etiologie, nejcastéji tumory kmene. Tento
typ nystagmu je uvadén jako okohybnd abnormita
typicka pro Whippleovu chorobu.

Houpacdkovy - ,see saw" - nystagmus je dyskon-
jugovany nystagmus, pfi kterém jde jedno oko naho-
ru a rotuje zevné, druhé dold s vnitfni rotaci a tento
pohyb se stfida jako houpacka. Jde o okohybnou ab-
normitu vznikajici pfi postizeni chiasmatu, zejména
u tumord paraselarni oblasti (4).

Horizontdlni nystagmus
provokovany fixaci

Jde zejména o kongenitalni nebo okulogenni
nystagmus. Obvykle jde o chronické postiZeni, které
je znamé od détstvi, mize se vSak manifestovat az
v dospélém véku. VétSinou nenarusuije, pfes napad-
nou okohybnou abnormitu, zrakovou ostrost. Nys-
tagmus je konjugovany, vétSinou Cisté horizontalni
ve v8ech pohledovych smérech. Vertikalni slozka je
vzacnd, diagnézu v8ak nevylucuje. Charakter nys-
tagmu je v typickych pfipadech kyvadlovy, nejsou
v8ak vzacné ani bifazické nebo smiSené formy, ob-
vykle atypického priibéhu. K typickym viastnostem
patfi provokace pohybu fixaénim usilim, pfitomnost
nulové zény a inverze sméru optokinetické odpové-
di. Nystagmus se potlaCuje i zcela mizi pod Fren-
zelovymi brylemi a pfi konvergenci. Vestibularni
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drazdivost je naopak zcela normalni. V fadé pfipadu
jde o geneticky podminénou okohybnou poruchu,
ktera pak neni spojena s poruchou zraku, nebo jde
naopak o pacienty s vrozenou anomalii vizu, kterd
znemozfiuje normalni vyvoj fixanich mechanizmd
(9, 14).

Disociovany nystagmus

Nejznaméjsi typ disociovaného nystagmus pro-
vézi internukledrni oftalmoplegii, kterd je charakteri-
zovéna monokularnim horizontalnim nystagmem na
abdukujicim oku pfi sou¢asném oslabeni addukce
na kontralateralnim oku. Pfi¢inou je Iéze fasciculus
longitudinalis medialis v pontu, obvykle u kmenové
plaky roztrousené sklerézy (3, 6).

Jiny charakter ma Bruns-Stewartova disociace
nystagmu provazejici expanze mosto-mozeckového
Uhlu s kompresi flokulu (6, 7). Klinicky pozorujeme
ipsilateralné hruby, pomaly nystagmus vznikajici po-
ruchou excentrické fixace, kontralateralné pak frek-
ventni rychly nystagmus z vestibularni hypofunkce.
Jde zde tedy o kombinaci mozeckového a periferni-
ho typu nystagmu.
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