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BPPV je nej¢astéjSim typem zavrati viibec. Rotacni zavrat periferniho typu nasleduje nékolik sekund po rychlé zméné polohy. V patofyzio-
logii BPPV hraje kli€ovou roli pfitomnost krystalk uhli¢itanu vapenatého v endolymfé polokruhovych kanalki. Suverénni diagnostickou

i IéGebnou metodou jsou polohové manévry.
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Seznam zkratek
BPPV - benigni paroxysmalini polohové vertigo

0vod, anamnéza

40leta pani pfisla k 1ékafi 2 tydny po lehké komo-
ci mozkové. Stézovala si na vyrazné potize se span-
kem — kdykoli si lehne na bok, nebo se otoéi v posteli,
zacne se ji nesnesitelné tocit hlava a je ji na zvrace-
ni. Podobné obtize nastavaji i pfi pfedklonu, zaklonu
¢i prudkém otoceni. Pacientka trpéla BPPV. Kdyby
jeji neurolog znal tuto chorobu a umél diagnostické
i 1éCebné manévry, mohl by toto onemocnéni béhem
nékolika minut pfesné diagnostikovat a vylécit. Takto
absolvovala pacientka nejdfive CT mozku, posléze
rehabilitaci zaméfenou na kréni patef, aby byly nako-
nec jeji potize oznaeny jako postkomoéni syndrom.

Benigni paroxysmalni polohové vertigo je
spravné dle patofyziologické nomenklatury ver-
tigem polohovacim — zévraté jsou provokovany
zménou polohy téla a hlavy, ve své podstaté jsou
projevem periferni 1éze. Naproti tomu je nutno roz-
liSovat zavraté polohové, které jsou vazany na
konkrétni polohu téla a hlavy a byvaji zpravidla cen-
tréini etiologie (1).

BPPV je nejen nej¢astéjsi polohové vertigo, ale
pravdépodobné i nejéastéjsi vertigo viibec (kolem
17%) (2).

Incidence BPPV byva udavana 10-100/100 000
za rok. Studie, které cilené screeningové vySetfova-
ly vzorek populace, nachézeji u geriatrické populace
prevalenci az 9% (7).

V tomto &lanku bude vysvétleno, co je to benigni
paroxysmalni polohové vertigo, ¢im je zplsobeno,
jak se diagnostikuje a Ié¢i.

Pacient s BPPV si nejcastéji stézuje na rotaéni
zavraté nastavajici pfi pfetaceni v posteli, pfi pfed-
klonu, zaklonu, vstavani ¢i uléhani, nebo pfi jiné
zméné polohy hlavy. ObtiZe se objevuji az s latenci
nékolika sekund a kdyz pacient vytrva ve vyvolava-
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jici poloze, béhem nékolika desitek sekund odezni.
Vétsina pacienttl si vimne, Ze se obtize dostavuiji
pouze na jednom boku, ktery odpovida postizenému
labyrintu a poloze na tomto boku se aktivné vyhyba.
Podobné jako u ostatnich perifernich zavrati jsou
zavraté doprovazeny nauseou, ktera ale v pfipadé
BPPV raritné vyusti ve zvraceni. Kromé uvedenych
obtiZi pfi zméné polohy si pacient mlize stéZovat na
velice lehky pocit plavani v prostoru, ktery je dlsled-
kem otolitové dysfunkce, nicméné BPPV neni samo
0 sobé nikdy pficinou vétsi poruchy rovnovahy ani
z&dnych dalich neurologickych pfiznaku.

Patofyziologie

Rovnovéazné ustroji ve vnitfnim uchu se sklada
ze 3 polokruhovych kandlki a 2 otolitovych vackd.
Polokruhové kanalky jsou vypInéné tekutinou — en-
dolymfou, jejiz tlak se pfi rotaénim zrychleni v rovi-
né kandlku pfendsi na vlaskové burky. Podrazdé-
ni téchto bunék zprostfedkuje vnimani rotaéniho
zrychleni.

Otolitové vacky slouzi k vnimani linearniho
zrychleni a k registraci polohy hlavy v prostoru.
Vlaskové buriky otolitovych véacku jsou obklopené
gelovitou membranou, na kterou jsou pfichyceny mi-
niaturni krystalky uhli¢itanu vapenatého - otokonie.
Tyto krystalky vlastni vahou drazdi viaskové buriky,
které tak zprostfedkovavaji informaci o poloze hlavy
v prostoru €i o lineérnim zrychleni.

Pfi benignim paroxysmalnim polohovém vertigu
se otokonie uvolnéné z membrany otolitovych vack
dostanou do endolymfy nékterého z polokruhovych
kanalkd (vzhledem k anatomickym pomérdm nejcas-
t8ji do kandlku zadniho). Zde pfi rychlych pohybech
hlavy zpUsobuji pohyb endolymfy i po dokon¢eni po-
hybu hlavy a nasledné drazdéni vidskovych bunék je
vnimano jako rota¢ni vertigo.

Ve vétsiné pfipadl BPPV se otokonie pohybuiji
volné v tekutiné endolymfy — tuto situaci nazyvame

kanalolitidzou. Pfi kupulolitidze se krystalky pfichyti
pfimo na kupulu polokruhovych kandlk (1).

Etiologie BPPV

V klinické praxe se rozliSuje sekunddrni BP-
PV, které vznika uvolnénim nadmérného mnozstvi
otokonii z otolitll. K tomuto predisponuje témér ja-
kékoli choroba postihujici pfimo ¢i nepfimo vnitini
ucho.

Casto vidéme BPPV s odstupem po prodélané
vestibularni neuronitidé. BPPV zde byva zamériova-
no za recidivu neuronitis, ktera se ovSem vyznaduje
zévratémi i v klidu a jako takova je velmi vzacna.

Klasické je téZ jiz v ivodni kazuistice zmifiované
posttraumatické BPPV. Zavraté mohou navazovat
pfimo na trauma, nicméné ¢astéji se pfi narazu pou-
ze porudi membrana a otokonie se uvolni s odstu-
pem dn0 az tydnQ. Postraumatické BPPV postihuje
Casto oba labyrinty soucasné (7, 9).

BPPV je béznou komplikaci pozdni faze Menie-
rovy choroby, stejné jako dlsledkem opakovanych
z&nétu stfedousi, operaci vnitfniho €i stfedniho ucha
¢i labyrintopatie jakékoli jiné etiologie.

Z uvedeného vyplyva, ze BPPV vznika Casto
na terénu predchoziho poSkozeni labyrintu, které
se m0ze projevovat hypakuzi, tinitem ¢i vestibular-
ni areflexii na elektronystagmografickém vySetfeni.
Vznik téchto abnormit vSak vzdy rozvoj BPPV pied-
chazi a nové vzniklé BPPV by nemélo byt spojeno
s nové vzniklymi pfiznaky sluchovymi.

V 50-70% pfipadl vSak v anamnéze nenajde-
me zadnou znamku pfedchoziho poSkozeni labyrin-
tu a BPPV je potom oznacovano jako idiopaticke.
U ¢asti pacientl se toto BPPV dava do souvislosti
s poruchou metabolizmu vapniku a je dokdzana ko-
existence s osteopordzou. Vyskyt BPPV je Castéjsi
téZ u pacient(i s migrénou a u dlouho leZicich paci-
entd. Vyskyt idiopatického BPPV je ¢asty po 40. roce
véku a prevalence roste s vékem (8).
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Tabulka 1. BPPV

1. BPPV je nejcastéjSim typem zavrati

2. Typickym pacientem je Zena vyssiho stfedniho véku
3. Projevem BPPV je rotacni nystagmus a vertigo po
zméné polohy hlavy

4. Diagnéza a terapie je provadéna polohovymi ma-
névry

Diagnéza BPPV zadniho kandlku
Kromé typické anamnézy a normdiniho stan-

dardniho neurologického vySetfeni jsou pro diagnd-

zu BPPV Kli¢ové polohové manévry.

Standardnim diagnostickym manévrem na zad-
ni polokruhovy kandlek je manévr Dix-Hallpikuv.
Pacient sedi na lehatku, nohy natazené pred sebe,
hlavu oto€enou 45 stupfidi na stranu pfedpokladané-
ho postizeného labyrintu, 10% v anteflexi. VySetujici
po pfedchozim vysvétleni manévru uchopi pacienta
za hlavu a S§iji a rychle ho polozi v této poloze na
zada. V pfipadé BPPV zadniho kandlku se s latenci
3-10s objevuje nystagmus s dominujici rotaéni sloz-
kou, kdy horni pél duhovky bije ke spodnimu — posti-
zenému uchu. Dle sméru pohledu pacienta mize mit
nystagmus nahoru bijici (upbeat) komponentu. Pro
BPPV zadniho kandlku je typicky crescendodecre-
scendovy charakter (postupny nardst intenzity nys-
tagmu, dosazeni maxima a postupné odeznivani),
korelace intenzity nystagmu se subjektivni intenzitou
vertiga a Uplné vymizeni nystagmu i zavrati béhem né-
kolika desitek sekund. Pfi poloZeni pacienta na stranu
nepostizeného labyrintu zévraté ani nystagmus nevy-
voldme (2). Pfi typické pozitivité Dix-Hallpikova testu
je diagndza BPPV zadniho kanélku nesporna.

Pfi diagnostickych pochybnostech pomohou na-
sledujici charakteristiky BPPV:

1. Zavislost intenzity vyvolaného nystagmu a z&-
vrati na rychlosti provedeni manévru: pii zpo-
maleném provedeni Dix-Hallpikova manévru
nedojde k vyvolani zavrati ani nystagmu.

2. Vycerpnost pii opakovdni manévru: s kazdym
opakovanim manévru béhem stejného vySet-
feni se intenzita vyvolaného nystagmu i zavrati
shizuje.

3. Reakce na lécebny manévr: po spravné prove-
deném Ié¢ebném manévru na BPPV nasleduje
ve Vétsiné pfipadl vyrazné zlepSeni obtizi (2).

Dalsi podtypy BPPV

Méné Casto se setkdme v klinické praxi s BPPV
lateralniho ¢&i pfedniho kanalku. Vzhledem k ana-
tomickym pomérim se otokonie z téchto kanalkd
evakuuji spontanné a tato vertiga maji vyraznou
tendenci k samovolné Upraveé.

BPPV laterdlniho kandlku

Pfi pfitomnosti otokonii v laterdlnim kanalku vy-
volame nystagmus pfi rychlém pfetoCeni pacienta
z boku na bok na lizku (tzv. roll test). Nystagmus
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Tabulka 2. Priznaky typické pro jednotliva polohova vertiga. Vzhledem k velmi vzacnému vyskytu
izolovaného BPPV predniho kandlku jsou ziskana data o této patologii v fadé bodl nedostacujici

nebo rozporuplna. Tabulka zahrnuje pouze kanalolitiazu, od které se kupulolitiaza lisi kontinualnim

charakterem nystagmu. Volné

BPPV zadniho BPPV BPPV Centrélni poloho- Downbeat
kanalku lateralniho predniho vé vertigo nystagmus
kanalku kanalku
Latence vzniku nys-  1-15s 0 0-5s 0
tagmu
Doba trvani zachvatu 5-60s cca 1min 5-180s Spontanni ny.
Smér nystagmu Rotacni s ver-  Horizontalni Rotaéni s ver-  Rlzny VertikaIni nebo
tikalni slozkou  bijici k zemi tikalni slozkou vertikalné-torzni
bijici nahoru Ci ke stropu bijici doll s rychlou
slozkou dol
Pribéh crescendo-  Typicky Méné ¢asty Mozny Neni
decrescendo
Vycerpatelnost Typicka Vzacna Casta Neni
Nauzea a zvraceni ~ Bézna po opakovanych manévrech Casta po ojediné-  Netypické
|ém manévru
Vertigo Typické, rotaéni Instabilita
Priibéh onemocnéni  Spontani dprava v 70-80% po nékolika tydnech ~ Spontanni Uprava vzécna
Asociované neurolo-  Zpravidla nejsou Cerebelarni Atakticka chize
gické symptomy pfiznaky
MRI mozku Normalni Léze kmene a ver- Léze mozecku
mis a kmene

u tohoto typu vertiga je Cisté horizontalni, nastupuje
Casto bez latence, vétSinou nema klasicky crescen-
do-decrescendovy charakter a trva déle — obyCejné
kolem jedné minuty. Navic u BPPV lateralniho kanal-
ku vyprovokujeme nystagmus vétSinou v poloze na
obou bocich, odpovéd je vyraznéjsi pfi pfetoceni na
stranu postizeného labyrintu (1, 2, 7).

BPPV pfedniho kandlku

Tento nejvzacnéjsi typ BPPV (cca 1-2%) se
vyznaduje rotaénim nystagmem v Dix-Hallpikové
testu, tentokrat vSak s vertikalni komponentou bijici
dolt. BPPV pfedniho kanalku je ¢astou pfechodnou
komplikaci po provedeném terapeutickém manévru
na BPPV kanalku zadniho, pfi kterém se Cast oto-
konii dostane do prfedniho kanalku. BPPV pfedniho
kandlku se rychle spontanné upravuje a zde na jeho
existenci upozoriiujeme spiSe kvili Casté nejistoté
I€kar, ktefi jsou po provedeni Ié¢ebnych manévri
na BPPV zadniho kanélku konfrontovani se zmé-
nou sméru nystagmu po provokacnich manévrech
u svych pacientt (1, 2, 7).

Kanalolitiaza verzus kupulolitiaza

Pfi BPPV se otokonie nejcastéji volné pohybuji
v endolymfé polokruhovych kanalkd. Miuvime o ka-
nalolitidze.

Pfi kupulolitidze dojde k pfichyceni krystalkli na
membranu vldskovych bunék polokruhovych kanal-
k0. Nystagmus indukovany polohovymi manévry ma
potom nevyCerpatelny charakter a vertigo hife rea-
guje na léCebné manévry. Pfi léCbé je nutno nejdfive
uvolnit krystalky z membrany — toho nejspise dosah-
neme pfilozenim ladicky na processus mastoideus
pfi Epleyho manévru (8). Poté, co jsme takto pfevedli
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kupulolitidzu na kanalolitidzu, mizeme evakuovat
otokonie klasickymi Ié¢ebnymi manévry.

Diferencidlni diagnostika BPPV

Kromé postizeni pfedniho a lateralniho kanalku
¢i kupulolitidzy, které mohou plsobit potize pfi dia-
gnostice, je kliCové odliseni BPPV od centralnich
polohovych zavrati.

Centralni polohové zavraté jsou disledkem
postizeni struktur zadni jamy ¢i difuzniho vicelozis-
kového postizeni mozkového. Vzhledem k hetero-
genité poSkozenych struktur je klinicky obraz velmi
variabilni. Obecné Ize fici, ze z centrélni etiologie
jsou podezrelé viechny zévraté, jejichz odpovéd na
polohové manévry se vymyka klasickému obrazu
popsanému vyse.

Nystagmus u centralnich polohovych zavrati je
Casto nevycerpatelny, dostavuje se v urcité poloze
bez ohledu na rychlost provedeni manévru, ne-
ma klasicky crescendo-decrescendovy charakter
a nastupuje nékdy bez latence. Smér nystagmu je
¢asto dolu bijici - tzv. downbeat nystagmus, ktery je
akcentovan zejména v poloze na zadech a nemusi
byt ani doprovazen subjektivnim pfiznakem vertiga.
Centralni vertigo nereaguje na provedené terapeu-
tické manévry. V neurologickém nalezu mdzeme
najit dalSi znamky poSkozeni struktur zadni jamy.

Pfi Spatné odebrané anamnéze byva BPPV
Casto zaménovano za posturalni hypotenzi ¢i cervi-
kogenni vertigo (1).

Posturalni hypotenze je spiSe prekolapsovy
stav, nemd charakter typického rotacniho vertiga
a dostavuje se pouze pfi vertikalizaci narozdil od
BPPV, které je vyvolano i polozenim na postel &i pfe-
tacenim na bok.
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Obrazek 1. Schematické zobrazeni Sémontova repoziéniho manévru pro BPPV pravého zadniho kanalku.
Béhem manévru je pacient z pozice vsedé s hlavou stoéenou o cca 30 st. ve sméru zdravého labyrintu
(A) rychle polozen na postizeny bok (B). Tim dojde k vyvolani zavrati a nystagmu stejného charakteru
jako u Dix-Hallpikova manévru. Po odeznéni nystagmu v poloze na boku pacienta rychle pres polohu
vsedé a bez zmény rotace hlavy ulozime na stranu kontralateralni (C), kde opét nehnuté setrva déle
nez minutu. Otokonialni hmoty v klidu sedimentuji v kanalku dle gravitaéniho vektoru (A). Pfi polozeni
na postizenou stranu otokonie nejdfive sedimentuji dle gravitace v poloviné zadniho kanalku (B). Po
pretoceni na druhy bok jsou evakuovany do spoleéného usti kanalki (C)

V pfipadé cervikogenniho vertiga (které je
samo o sobé kontroverzni diagndzou) se opét
nejedna o klasické rotacni vertigo, ale spise o ne-
specificky pocit plavani v prostoru, ¢asto spojeny
s nauseou. Diagnostické manévry na BPPV jsou
samozfejmé u cervikogenniho vertiga i u posturalni
hypotenze negativni.

SpiSe vzécné byva BPPV téz zaménovéano za
vestibularni neuronitis ¢i Menierovu chorobu. U obou
téchto chorob jsou vSak zavraté i nystagmus trvalé-
ho charakteru a zménou polohy mohou byt eventual-
né pouze akcentované.

Kdy indikovat pomocna vysetieni?

V pfipadé typické anamnézy a odpovédi na pro-
vokacni manévry a jinak normalniho neurologického
vySetfeni nejsou nutna zadnd dalSi komplementarni
vySetfeni.

Zobrazovaci vySetfeni indikujeme vzdy pfi po-
dezfeni na centralni etiologii zavrati, &i pfi nedosta-
te€né odpovédi na 1é¢bu. Vytéznost CT mozku je
nedostate¢na a nutnosti je ve vétsiné pfipadl pro-
vedeni MRI. Nicméné i pfi klinicky zcela jasném cen-
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tranim nalezu je Casto i na standardni MRI mozku
negativni nalez a lep$i zachyt léze dosdhneme az
pouzitim ultratenkych fez(i na oblast zadni jamy.

Elektronystagmografické  vySetfeni pomize
odhalit labyrintopatii, kterd je Castym substratem
BPPV, popfipadé ukdzat zndmky centréiniho oko-
hybného postizeni, které bézné doprovazi centralni
polohova vertiga.

Lécba BPPV

Suverénniléébou BPPV jsou polohové manévry.
V1é¢bé BPPV zadniho kanalku je zlatym standardem
Epleyho manévr. Jemu rovnocenny a jednodussi na
provedeni je manévr Sémontliv zndzornény na ob-
razku 1 (4, 7).

Manévr provadime nejCastéji jedenkrat béhem
sezeni, po pfedchozi pfesné diagnostice polohovy-
mi testy. Prvni faze Sémontova manévru (polozeni
na postizeny bok) je modifikaci diagnostického Dix-
Hallpikova manévru a Ize ji pouzit k diagnéze BPPV,
apoté ihned piejit k terapeutické ¢asti manévru slou-
Zici k evakuaci otokonii. Na kazdém boku v pribéhu
manévru setrva pacient nehnuté 1-2 minuty (1, 7).

V pribéhu 24 hodin po manévru doporuéuje-
me vyhnout se horizontéini poloze a prvni noc spat
v polosedeé.

Nékdy jiz po provedeni 1 manévru doséhneme
Uplné Upravy obtizi, ¢asto je vSak nutné manévr
v priibéhu dalsich dni nékolikrat opakovat.

Kdyz se pacient po provedeni léebného ma-
névru vrati do sedu, pocituje vétSinou instabilitu,
nejCastéji s tahem dozadu. Tyto pfiznaky jsou
pravdépodobné disledkem podrazdéni otolitd a do
30 minut vzdy odezni.

Existuji studie dokazujici, ze adjuvantni terapie
betahistinem u pacientti lé¢enych polohovymi mané-
vry jeSté ddle zkrati dobu do UpIné uzdravy (3).

Prognéza BPPV

U Ié&enych pacient je pfes 80 % pacient s ka-
nalolitidzou zadniho kanalku bez pfiznaki po pro-
vedeni 1-2 manévr(i, 90% pacientll zareaguje na
4 ¢i méné polohovych manévr(i. Nejvétsi Uispésnost
polohovych manévrli je u pacientd s idiopatickou
formou BPPV. Nejmensi Uspésnost 1é¢by je zazna-
mendna u posttraumatického BPPV (75 % vylééeno
po provedeni 4 manévrd) a u BPPV trvajiciho déle
nez 6 mésicl pred zapocetim IéEby. BPPV zadniho
kandlku Casto recidivuje.

| bez provedenych manévrd odezniva vétSina
BPPV zadniho kanélku spontanné do jednoho mé-
sice. Pfipady BPPV trvajici neustale nékolik mési-
cti i let viak nejsou vzacnosti. Uzdrava bez 16&by
béhem nékolika dnil je ¢astd u BPPV lateralniho
a predniho kanalku (6, 7).

Zaveér

BPPV je nejCastéjsi zavrati v ordinaci praktické-
ho Iékafe a neurologa. Zaroveri je zavrati snadno dia-
gnostikovatelnou a v zdsadé nejsnaze Ié€itelnou.

Je zfejmé, Ze u vétSiny pacientd dochézi ke
spontanni Upravé potizi, avSak u signifikantniho po-
¢tu pacientl je nediagnostikované a nelééené BPPV
zjevnou pficinou redukce dennich aktivit, zvySeni
Cetnosti padl a Castéjsich depresi.
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