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Clanok sa zaobera cervikalnym vertigom, kontroverznou klinickou entitou, charakterizovanou vznikom zavratu alebo nestability v su-
vislosti s pohybom hlavy a krku na podklade poruchy viacerych systémov. Hoci patofyziol6gia cervikalneho vertiga nie je explicitne
definovana, autori rozoberaju viaceré uvadzané hypotézy. Ako priciny vzniku cervikalneho vertiga sa v literattre uvadzaja: funkéna
blokada cerviko-kranialnych kibov s poruchou cervikalneho proprioceptivneho systému, kompresia vertebralnej artérie, kompresia
cervikalnej miechy, urazy krénej chrbtice, syndrom Barré-Lieou a zriedkavo aj abnormality cerviko-kranialneho prechodu. Z hladiska
diagnostiky cervikalneho vertiga nebol doteraz vytvoreny jednoznac¢ny konsenzus. Autori uvadzaju diagnostické kritéria podla Haina,
prehlad rutinnych aj zriedkavejsich vysetreni, ktoré mozu prispiet k diagnostike a popisuju niektoré diagnostické testy. Diferencialna
diagnostika sa zaobera odlisenim cervikdlneho vertiga od najcastejsich pricin - benigneho paroxyzmalneho polohového vertiga a ver-
tebro-bazilarnej insuficiencie. V ramci liecby autori uvadzaju najcastejsie i zriedkavejsie terapeutické pristupy.

Klicové slova: cervikalne vertigo, Bow Hunterov syndrém, syndrém Barré-Lieou, syndrom zadného kréného sympatika.

Cervical vertigo

The paper deals with cervical vertigo, a controversial clinical entity, characterized by the development of dizziness or instability in asso-
ciation with head or neck movement with an underlying disorder of multiple systems. Although the pathophysiology of cervical vertigo
is not explicitly defined, the authors discuss several hypotheses suggested. The causes of cervical vertigo reported in the literature in-
clude: functional blockade of the cervical-cranial junction with impaired cervical proprioceptive system, vertebral artery compression,
cervical cord compression, cervical spine injury, Barré-Lieou syndrome, and, rarely, cervical-cranial junction abnormalities. There is no
clear consensus on how to diagnose cervical vertigo. The authors present the diagnostic criteria according to Hain, list the routine as well
as uncommon examinations that may contribute to diagnosing, and describe some diagnostic tests. Differential diagnosis involves the
distinction of cervical vertigo from the most frequent causes — benign paroxysmal positional vertigo and vertebro-basilar insufficiency.

Concerning treatment, the authors mention the most as well as less common therapeutic approaches.
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Zoznam zkratiek

CNS - centrdlny nervovy systém

BPPV — benigne paroxyzmalne polohové ver-
tigo

CPV - cervikélne proprioceptivne vertigo

CPS - cervikélny proprioceptivny systém

CCG - kraniokorpografia

CPG - potitacova posturografia

NODEC IV — Neurootological Data Evaluation
Claussen IV

CT - Computed Tomography

NCMP — néhla cievna mozgova prihoda

MRA — Magnetic resonance angiography

USG - ultrasonografia

VBI — vertebro-bazildrna insuficiencia

MRI = magnetic resonance imaging

ENG - elektronystagmografia

BAEP - Brainstem Auditory Evoked Potential

cVEMP — vestibulocervikélne reflexné odpovede
na stimuly v audio-frekven¢nom pasme

TCD - Transcranial Doppler Sonography

OVEMP — vestibulookularne reflexné odpovede
na impulzné stimuly v audio-frekvenc¢nom
pasme

Uvod

V klinickej praxi sa stretdvame s viacerymi
ochoreniami, ktorych priznakom je vertigo — dru-
hy najcastejsi subjektivny priznak v medicine. Vo
vekovej skupine nad 60 rokov udava vertigo kazdy
druhy pacient. V USA ma 42 % beZnej populacie
aspon jedenkrat v Zivote zavrat, u populacie nad
75 rokov je zavrat najcastejsou pri¢inou navste-
vy lekdra a trpf nim 50-60% populdcie. Podla
Haina su najcastejsie priciny vertiga nasledovné:
1. choroby vnutorného ucha (30-509%), 2. vnutor-
né choroby (5-30%), 3. neurologické ochorenia
(2-30%), 4. psychiatrické ochorenia (15-50 %),
5. nezndma a suponovana pricina do 50%, kde
mozeme zaradit aj cervikalne vertigo. Vo vyssich
vekovych skupinach je ako pricina vertiga udava-
ny multisenzoricky deficit (Mol¢an, 2005).

Rovnovazny systém je komplexny multisen-
zoricky systém, ktory vyuziva vizudlnu, somato-
senzorickd (hlavne proprioceptivnu), vestibu-
larnu aferentdciu, ako aj vstupy zo somatickych
gravitoreceptorov v dutych vestibuldrnych orga-
noch. Informacie st spracovéavané na viacerych
Urovniach CNS: vestibularne jadra s prislusnymi
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kmenovymi Struktdrami, thalamus, hippokam-
pus a hlavne parietoinzuldrna oblast vestibular-
neho kortexu. Uloha jednotlivych senzorickych
systémov je takmer rovnocennd a vertigo moze
vzniknut pri postihnutf ktoréhokolvek uvedené-
ho systému alebo pri poruche ich vzdjomnej
suhry. ZloZitost vztahov rovnovézneho systému
ako aj samotného vestibuldrneho aparétu je ¢as-
tou pric¢inou toho, Ze klinické vysetrenie nedava
validnu odpoved na patogenézu zévratov a po-
rich rovnovahy (Jefabek, 2007). Z fyziologického
hladiska maju v rdmci komplexného multisen-
zorického systému dolezitu ulohu cervikalne
reflexy. Dva reflexy su generované z cervikalnych
proprioceptorov: cervikalne posturdlne reflexy
a cervikookularne reflexy. Tonické cervikélne
reflexy, popisané Magnusom, sa podielaju
na riadeni postury, polohy tela a polohy hla-
vy v priestore. Koncatinové svalstvo ovladaju
asymetricky, daju sa vyvolat u novorodencov.
Pri riadenf postury je pritomnd antagonisticka
interakcia vestibulospinalnych a cervikospinal-
nych reflexov. Koordinécia pohybu oci a hlavy
je zabezpecovana: cervikookuldrnymi, vestibu-



locervikalnymi a cervikocervikalnymi reflexmi.
Stabilizacia hlavy v priestore je zabezpecovana
pasivnym systémom cervikalnej oblasti, vestibu-
lokolickym, cervikookuldrnym a cervikokolickym
reflexom ako aj voluntarnou kontrolou.
Poruchy rovnovahy delime na periférne
a centralne. Medzi periférne poruchy rovnovahy
patria vaskuldrne ochorenia labyrintu, Ménierova
choroba, neuronitis vestibularis, neurindm sta-
toakustického nervu. Tieto ochorenia maju dis-
tinktivnu symptomatoldgiu, ktord ich pomer-
ne presne oddeluje od rovnovéznej poruchy
centralneho typu. Centrdlne poruchy rovnovahy
vznikaju poskodenim vestibuldrnych Struktur
oblasti mozgového kmenia, vestibulospinalnych
drdh a ich efektorov v oblasti posturalnych sva-
lov. Symptomy typické pre periférne ochorenia,
ako nystagmus a vegetativne priznaky, pri cen-
trdlnom vertigu ¢asto chybaju. V pripade, Ze sa
nystagmus pri centrdlnom vertigu vyskytuje,
mo&ze mat rézny smer, ktory sa ¢asto meni, je
nepravidelny a nerytmicky. Centrdlne poruchy
rovnovahy sa vyskytuju priviacerych chorobach
(aterosklerdza, sclerosis multiplex, Lymské cho-
roba, vertebrobazildrna insuficiencia, fraktary
pyramidy a iné) (Hahn, 1998). Z hladiska pato-
|6gie rovnovéhy okrem periférnej a centrélnej
poruchy existuje aj zmiesand porucha, ktord sa
uplatnuje aj pri vzniku cervikalneho vertiga.
Cervikdlne vertigo je kontroverzna klinickd
entita, charakterizovand vznikom zévratu alebo
nestability v stvislosti s pohybom hlavy a krku
na podklade poruchy vestibuldrneho, zrakové-
ho, vaskularneho, neurovaskuldrneho alebo cer-
vikoproprioceptivneho systému. Patofyzioldgia
cervikdlneho vertiga napriek viacerym uvadza-
nym hypotézam nie je explicitne definovana.
Cervikdlne vertigo ma osobitné postavenie
v systéme vestibuldrnych poruch, ktoré vyvo-
lavaju uplny, ale astejsie nelplny disociovany
vestibuldrny syndrém, na ktorého patogenéze
sa podielaju rézne chorobné zmeny v cervikéinej
oblasti. Nejednotnost ndzorov na patogenézu
cervikdlneho vertiga sa prejavuje i v rozdielnom
pomenovani tohto stavu ako syndrém zadné-
ho kr¢ného sympatika, Barrého — Lieouov syn-
drém, cervikdlny zavrat, cervikdlna migréna, Bow
Hunterov syndrém a dalsie. Cervikdlne vertigo
nepredstavuje klasické rotacné vertigo, ale skor
nespecificky pocit plavania v priestore, ktoré
byva ¢asto spojené s nauzeou. Dolezité je si
uvedomit, Ze diagnostické manévre na benigne
paroxyzmalne polohové vertigo (BPPV) su pri
cervikdlnom vertigu negativne. Presnd incidencia
cervikdlneho vertiga nie je zndma (Hain, 2008).
Cervikdlne vertigo ma prevazne zachvatovity cha-

rakter, zachvaty maju kratke trvanie a niekedy
vznikaju tak ndhle, Ze vedu az k padu. Vynimocne
cervikélny zavrat trvé dihdi ¢as, hlavne u pacientov
s pourazovym poskodenim cervikokranidlneho
prechodu. Kochledrne priznaky su velmi zried-
kavé, prevazne jednostranné a miernej intenzity.
Spontadnny nystagmus sa vyskytuje velmi zried-
kavo, ale pritomnost polohového nystagmu byva
popisovana ¢asto. Casté je nevolnost, ktord ale
nemusf byt pritomnd. Tinitus sa vyskytuje len
vo vynimocnych pripadoch, bolesti hlavy, ak sa
vyskytuju, s pomerne intenzivne, dihsie trvajlce
a provokované pohybmi hlavy.

Priciny cervikalneho vertiga

1. Najcastejsou pricinou cervikogénneho
proprioceptivneho vertiga (CPV) je funkcnd
blokdda cervikokranidlnych kibov. V uz$om
slova zmysle je termin cervikalne vertigo rezer-
vovany pre pripady, kde je pravdepodobnym
mechanizmom vzniku porucha propriocepcie —
cervikogénne proprioceptivne vertigo (Brand
a Bronstein, 2001). Cervikalny proprioceptivny
systém (CPS) pozostava z mechanoreceptorov
cervikalnych intervertebralnych kibov, me-
chanoreceptorov krénych svalov a $lachovych
Uponov, svalovych vretienok hibokych kratkych
svalov cervikédlnej chrbtice a senzitivnych vidkien,
spajajucich kréné proprioceptory s neurdnmi
zadného rohu miechy, zohravajucimi délezitu
uUlohu v udrZiavani telesnej rovnovahy. Hustota
mechanoreceptorov je vysoka hlavne v hornej
cervikdlnej oblasti. Senzorické informécie z CPS
v kombindcii s vestibuldrnymi a zrakovymi infor-
méaciami zabezpecuju polohu hlavy oproti krku
a priestorovu orientaciu. Klinické a neurofyzio-
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logické studie ukazali, ze funkéné ochorenie
alebo organické |ézie CPS spdsobuju rovnaké
symptomy, ako vestibuldrne ochorenia: vertigo,
nystagmus a poruchu rovnovahy. Mechanizmus
vplyvu nedostatoc¢nej propriocepcie overil de
Jong, ktory si sém aplikoval lokdlne anestetikum
do krku, ¢o u neho spdsobilo nerovnovahu a za-
vrativost (De Jong, et al,, 1997).

Konstantny tah kibového puzdra zablokova-
nych skibeni drézdi mechanoreceptory, ¢o sposo-
buje ,zmatok” vo vestibuldrnom systéme, pretoze
impulzy zo zablokovanych cervikokranilnych ki-
bov nekoresponduju simpulzami z vestibularnych
organov a ostatného senzorického systému, ktory
sa zUcastnuje na udrziavani telesnej rovnovahy.
Tato disharmonia impulzov vedie k neadekvét-
nym vestibulo-spindlnym a vestibulo-okuldrnym
reakcidm, manifestujucim sa ako vertigo a nystag-
mus. Hyperaktivita cervikokranidlnych mecha-
noreceptorov tiez spdsobuje poruchu reflexnej
reguldcie svalového tonusu a manifestuje sa ako
,celkova instabilita” (Grgi¢, 2006). Pichani¢ u 25
pacientov s cervikalnou dystoniou zistil u 80,8 %
pripadov vestibuldru poruchu rézneho druhu,
ktorud vysvetluje mechanizmom hyperaktivity cer-
vikdlnych mechanoreceptorov, ako aj poruchou
centralnych regulacnych mechanizmov (Pichanic,
1992). Spazmus m. trapezius a sternocleidomasto-
ideus je tieZ spustacom cervikogénneho vertiga
(O'Sullivan, 2006).

2. Kompresia vertebrdlnej artérie vznika
pocas zéklonu hlavy a rotdcii krku — tzv. Bow
Hunterov syndrém, poukazuje na mechanicky
aspekt vzniku vertiga. Za fyziologickych okol-
nosti vedie uvedeny manéver ku kompresii ver-
tebrdlnej tepny na strane protilahlej rotacii, ¢im

Obrdzok 1. Ohyb a. vertebralis vplyvom unkovertebralnej neoartrézy C5/6 viavo
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testujeme funkciu vertebrélnej artérie na strane
smeru rotacie. V pripade vzniku zavratu predpo-
kladdme insuficienciu arteria vertebralis na stra-
ne smeru rotacie. Dochddza k symptomatickej
okluzii, respektive k podstatnej redukcii prietoku
vo vertebralnej artérii. Vegetativne priznaky ako
nauzea, zvracanie, potenie alebo vertigo s drob-
nou zadnojamovou symptomatoldgiou sa moZu
vyskytovat v rdmci subakutneho a chronického
segmentového syndromu. Za mechanizmus vzni-
ku zadnojamovej symptomatoldgie sa povazuje
kompresia vertebralnych tepien a nasledna bazi-
larna insuficiencia, podmienend velkym tlakovym
gradientom medzi aortou a termindlnymi pon-
tinnymi artériami, ktoré st dlhé a tenké, ¢o vedie
kich vulnerabilite pri zdsobovani vestibuldrnych
jadier. Vertigo pri vertebrobazildrnej insuficiencii
moze byt prileZitostne sprevadzané zrakovymi
ildziami, vypadmi zorného pola, ako aj nahlymi
padmi bez prodromov (drop attacks). Priznaky
vertebrobazildrnej insuficiencie sa objavuju
viac u pacientov s degenerativnymi zmenami
zuzujucimi foramen transversarium (osteofyty,
deformacné zmeny intervertebralnych a unko-
vertebralnych skibenf) - (obrazok 1) a u chorych
s artériosklerézou. V klinickom obraze dominuje
okrem bolesti porucha hybnosti krénej chrbtice
s reflexnymi zmenami svalstva. Moznymi pri-
¢inami su aj artritida, chirurgicky zékrok alebo
manipulacna liecba (Hain, 2008). Protrizia inter-
vertebralneho disku méze viest k iritacii kr¢ného
sympatika, ¢o sposobf spazmus vertebralnej ar-
térie s naslednym vertigom (Yang, 2007).

3. Kompresia cervikdlnej miechy (Benito-
Leon et al, 1996; Brandt, 2001). Autori davaju
pric¢innu suvislost cervikalneho vertiga s kompri-
maciou ascendentnych a descendentnych drah
miechy, ktoré su v spojeni s cerebellom, vesti-
buldrnymi jadrami alebo vestibulospinalnymi
projekciami. Podla ich ndzoru, zalozenom na kli-
nickom pozorovani pocas videonystagmografie,
je diskogénna kompresia miechy naj¢astejsou
pri¢inou vzniku cervikalneho vertiga. Chirurgicky
zakrok, ako aj mobilizécia krku byva zriedkakedy
0sozna v tejto indikacii, avsak Yang a kolektiv
udavaju pozitivny efekt transkutdnnej laserovej
dekompresie disku v liecbe cervikdlneho vertiga
(Yang et al,, 2007).

4. Urazy krénej chrbtice charakteru whiplash
injury. Whiplash injury predstavuje traumu kré-
nej chrbtice vznikajucu najcastejsie pri ndraze
zozadu. Uvedeny typ poranenia je v posled-
nom obdobi ¢oraz ¢astejSou pricinou poru-
chy rovnovahy. Mechanizmus vzniku je dany
nahlym natiahnutim mozgového kmena, podla
niektorych autorov o 2-5 centimetrov, ako aj

inym spdsobom. Tazkosti pacientov st obvykle
polymorfné: bolesti hlavy, zavraty, zvracanie,
hucanie v usiach atd. Klinicky obraz byva ne-
charakteristicky a otoneurologické nélezy su
pestré — posturografické testy (kraniokorpo-
grafia — CCG, pocitacové posturografia — CPG)
svedcia o centrdlnej poruche, kalorické vyset-
renie vykazuje skor hyperreflexiu (Hahn, 1998).
Pomenovanie ,bezné hyperextenzné poranenie”
sa spopularizovalo vo vztahu k dopravnym ne-
hodam, ¢o sposobila publikicia Gaya a Abbotta
zroku 1953. Zavaznost posttraumatickych sym-
ptémov zavisf od miesta poranenia krénej chrbti-
ce, od rozsahu poskodenia skeletu, ligament, ako
aj neurovaskuldrnych struktur. V priebehu rokov
dochédzalo k vyznamnej zmene ndzorov na pri-
¢iny vzniku tazkostf pri poraneniach cervikokra-
nidlneho prechodu: 1. ovplyvnenie vertebralnej
artérie (1950-1980), 2. utlak spindlnej miechy
densom (1970-1990), 3. ruptura ligamenta, avulz-
né fraktdry (1985-1998), 4. kompresia periden-
télnej spindlnej miechy zjazvenym tkanivom
(1999), 5. disorganizécia eferentnych impulzov
cez aberantné aferentné vstupy do CNS (1995),
6. malfunkcia nestabilného cervikokranidlneho
prechodu pri fyziologickych vizualnych vstu-
poch (2003) (Claussen, 2006). Pri trazoch krénej
chrbtice sa patologické impulzy z poranenej
cervikalnej oblasti dostévaju cez aferentnu cast
segmentélneho reflexného oblika a nésledne
sa aferentnymi dréhami (tractus spinovestibula-
ris, spinothalamicus, spinocerebellaris ventralis
et dorsalis) dostavaju do CNS, kde sa integruju
a cez eferentny systém sa manifestuju formou
chorobnych symptémov ako vertigo, nystagmus
a svalovy spazmus. Dolezitd Ulohu v patogenéze
posttraumatického vertiga cervikalneho pévodu
ma lokalna hypoxia makkych tkanivovych struk-
tur v mieste poranenia, ktord nepriamo ovplyv-
nuje vestibuldre centrd alebo pdsobi priamo
na spinovestibuldrne drahy. Jednym z moznych
mechanizmov vzniku vertiga je i likvorova hy-
potenzia, ktord vznikd v dosledku traumatickej
ruptdry korefovej posvy, ¢im moéze u niektorych
pacientov vzniknut senzorineurélna porucha
sluchu v oblasti nizkych ténov, podobne ako
pri obojstrannej Méniérovej chorobe. V rdmci
pourazového cervikdlneho syndrému sa vy-
skytuje syndrom zadného kréného sympatika,
podmieneny iritdciou autonémneho nervového
systému. Tazkosti v ramci whiplash injury mézu
mat akutny alebo chronicky priebeh. Medzi po-
Ciatocné symptomy akutneho whiplash injury
sa najcastejsie uvadzaju v zostupnom poradf:
zavraty, bolesti hlavy, vizudlne poruchy, tinitus,
zhordenie sluchu. Pociatocné symptomy kratko
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po nehode v pripade neskorého syndromu hy-
perextenzného poranenia su na zéklade analyzy
neurootologickych poruch z databazy 9190 pri-
padov NODEC IV u 176 pacientov nasledovné:
zavraty 95,5 %, bolesti hlavy 91,5 %, tinitus 82,4 %,
atd (Claussen, Kissingen a Franz, 2006). Z data-
bazy 9190 pripadov NODEC IV bolo vybranych
2515 pacientov s rezidudlnymi posttrauma-
tickymi symptémami po Urazoch hlavy a krku
s doziadanim o charakterizovanie jednotlivych
znakov zdvratov a ich spustaci mechanizmus.
Percentudlne zastUpenie jednotlivych znakov
zavratov bolo nasledovné: kolisanie 43,84 %, po-
cit zdvihania 6,50 %, rotacny zévrat 39,94 %, na-
chylnost na padanie 24,14 %, nestabilita 41,10 %.
Spustacimi mechanizmami zévratu bola rotacia
hlavy u 29,23 %, flexia 29,71 %, vstavanie 41,11 %
a pohlad na jednu stranu 8,66 %.

Pri Urazoch v oblasti cervikokranidlnej junk-
cie popisal Claussen sériu typickych znakov
podmienenych pourazovou atlantoaxidlnou
dislokdciou: 1. neschopnost riadit bicykel cez
dlazobné kocky, 2. bolest za o¢ami, ktord pa-
cienti charakterizuju ako pocit tlaku za o¢ami,
3. neschopnost odhadnut vzdialenost pri Sofé-
rovani v noci, 4. nedostatok presnej priestorovej
orientacie.

Funkeéné CT vysetrenie bolo v diagnostike
hyperextenznych poranenis poskodenim mék-
kého tkaniva malo prinosné na detekciu poruchy
v oblastialdrneho, dentdlneho a transverzalneho
ligamenta. Instabilita v oblasti cervikokranidlne-
ho prechodu je najlepsie demonstrovana dy-
namickym MRI vysetrenim. Z 1200 pacientov
vysetrenych dynamickym MRI pre podozrenie
z instability malo 4% Uplné roztrhnutie vaziv,
CastejSie alarne ako transverzalne ligamentum,
17 % malo pretrhnutd dentalnu kapsulu, 34 %
malo drobnu vézivovu patoldgiu. Traumatické
poskodenie ligament v oblasti C1-C2 vedie
k strate ich funkcie a castej nociceptivnej afe-
rentécii z fazetovych skibenf, z ligamentéznych
Struktdr a synovidlnych membran, ako aj po-
skodenych cervikdlnych svalov. Pacienti trpiaci
neskorym syndrémom hyperextenzného po-
ranenia vysetrovani odlisnymi ekvilibriomet-
rickymi testami vykazovali patologické nalezy:
patologicky kraniokorpogram pri stepping teste
u 86,9%, patologicky kaloricky nystagmus 82,2 %,
patologicky vestibulokardidlny reflex 57,9 %, pa-
tologicky kraniokorpogram v stoji 55,5 %, atd.

5. Syndrém Barré-Lieou — je najviac kont-
roverzna klinickd entita, predpokladajica za-
pojenie kr¢ného sympatika, ktord spominame
len z historického hladiska, a predstavuje sthrn
symptémov cervikalneho vertiga réznej genézy.



Tato neurologicka jednotka nebola jednoznacne
definovand, ale ¢asto sa pouziva. Okrem zépa-
lovych a traumatickych pri¢in méZze aj protrizia
intervertebralneho disku viest k iritacii kr¢ného
sympatika, ¢o sposobf spazmus vertebrélnej ar-
térie s naslednym vertigom (Yang et al., 2007).
Barrého-Lieouov syndrom je pomenovany
po franctzskom neuroldgovi Jean Alexandre
Barré a cinskom lekdrovi Yong-Choen Lieou.
Obaja popisali syndrom nezavisle od seba.
Popisali siroky rozsah symptémov, o ktorych
si mysleli, Ze sU spojené s dysfunkciou skupiny
nervov nazyvanych zadny krény sympatikovy
systém. Pri uvedenom syndréome sa do popre-
dia dostala neurdlna tedria, ktord vysvetlovala
symptomy na zéklade drézdenia periarteridlnej
sympatikovej splete arteria vertebralis podmie-
nenej patologickymi produktivnymi zmena-
mi cervikalnej chrbtice provokované rotaciou.
Drazdenim vldkien zadného kréného sympatika
vznikd vazospazmus labyrintovych, ale aj inych
ciev, s naslednou vestibularnou a vestibuloko-
chledrou symptomatolégiou. Cistd vestibuldrmu
alebo aj vestibulokochledrnu symptomatoldgiu
prejavujucu sa periférnym charakterom mozno
pozorovat vynimocne, nakolko zmeny prietoku
v oblasti vertebrobazildrneho systému podmie-
nuju vznik aj centralnych symptémov v dosled-
ku insuficiencie cirkulacie v oblasti mozgového
kmena a centralnych vestibularnych Struktur.
Syndrém Barré-Lieou je spojeny s instabilitou
kr¢nej chrbtice, ktord najcastejsie vznika pri ,whip-
lash” Urazoch. Barré popisal syndrém zadného
kréného sympatika, ktory bol naj¢astejsie vyvo-
lany chronickou cervikélnou artritidou.
Akakolvek aktivita, ktord udrziava cervikal-
ne vertebralne ligamentd napnuté, sposobf
¢asom oslabenie tychto ligament. Syndrom
Barré-Lieou ma nasledujice symptomy bo-
lesti v kr¢nej chrbtici, bolest hlavy, tvére, ucha,
vertigo, tinitus, strata sluchu, zachripnutie, bo-
lest v krku, Unava, svalova slabost, pocit tlaku
za okom, dysestézie ruk a predlakti, zvysena
citlivost rohovky, bolest zubov, zvysena slzivost,
nejasné videnie, potenie jednej strany tvare,
nauzea, vomitus a cyandza tvare.
6.Abnormality cerviko-kranidlneho precho-
du sa v klinickej praxi vyskytuju pomerne ¢asto.
Do uvedenej skupiny abnormalit su zaradené
rozne klinické jednotky ako netraumatickd at-
lanto-axidlna dislokacia, platybézia, reumatoidna
artritida, Klippel-Feilov syndrom atd. Z hladiska
abnormalit cervikokranidlneho prechodu je
zaujfimavy Klippel-Feilov syndrém — komplexny
syndréom s pocetnymi viscerdlnymi a kostnymi
abnormalitami predovietkym v krénej oblasti,

kde byvaju pritomné flzie stavcov. V oblasti
nad fuziou, t.j. v hornych cervikalnych segmen-
toch je pritomna hypermobilita s rizikom se-
kundarneho poskodenia nervového systému,
pricom znizenie hybnosti v dolnych cervikalnych
segmentoch predisponuje k degenerativnym
zmendm (Pizutillo et al., 1994). Neurologické
abnormality pri Klippel-Feilovom syndréme
vznikaju 2 spdsobmi: a/primdrne poskodenie
je spdsobené priamou kompresiou nervovych
Struktdr (Thoracic Outlet syndrom, kompre-
sia miechy pri prolapse disku alebo nasledok
abnormality cervikokranidlneho prechodu).
U tychto pacientov byva ¢asto sprievodnym
priznakom bolest a zavrat (Sullivan, 2009), b/
sekundarne poskodenie vznikd nepriamo
v dosledku kompresie vertebralnych artérif pri
kostnych abnormalitach (disekcia vertebralnej
artérie s naslednym infarktom, vertebrobazilarny
embolizmus). Disekcia vertebralnej artérie moze
pri tomto syndréme vzniknut aj v dosledku hy-
permobility striznym mechanizmom. Pocetnost
vzniku cervikélneho vertiga pri abnormalitach
cervikokranidlneho prechodu je nadhodnotena
hlavne chiropraktikmi, podfa Haina iba 1 z 500
pacientov s cervikalnym vertigom ma niektoru
z uvedenych abnormalit.

Diagnostika cervikalneho vertiga
Doteraz nebol vytvoreny jednoznacny kon-

senzus, ako diagnostikovat cervikélne vertigo.

V prvom rade je potrebné vylucit iné priciny

vertiga.

Diagnostické kritéria

cervikalneho vertiga podla Haina:

— chybanie inej presvedcivej priciny vertiga

- nystagmus pri rotacii hlavy

— abnormalny MRI nélez s kontaktom disku
na cervikdlnu miechu alebo zriedkavejsie
abnormality cervikokranidlneho prechodu.

Pri fyzikdlnom vysetreni nesmie byt pritom-
ny spontanny nystagmus, ale méze byt pritomny
polohovy nystagmus. U niektorych pacientov
sa moze vyskytnut polohovaci nystagmus cha-
rakteru BPPV.

Head-turning upright test

Vhodnym testom v diagnostike cervikdlneho
vertiga je test, pri ktorom rotujeme hlavu do stra-
ny az do krajnej polohy, pricom vysetrovany stoji
vzpriamene, a ¢akdme 30 sekdnd. Nystagmus,
ktory menf{ smer v zavislosti od smeru pohy-
bu hlavy a krku a nezavisi od gravitacie, sved¢i
o cervikdlnom vertigu. Podla niektorych autorov
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Obrdzok 2. Cervikalny test
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byva pozitivita tohto testu spojend s kontaktom
disku na cervikdlnu miechu, obvykle v Urovni
C5/6 (Hain, 2008).

Cervikalny test

V pripade, ak by sme chceli za idedlnych
podmienok vysetrit krénu propriocepciu, mu-
seli by sme zabezpecit nasledovné podmien-
ky: dokonalt imobilizaciu hlavy za sicasnej
moznosti rotacie trupu, hlava aj trup vysetro-
vaného by mali byt nezavisle od seba rotované
v tme a koncatiny vysetrovaného by mali byt
bez kontaktu s podlozkou. Jedine pri splnenf
tychto technickych podmienok méze byt vylu-
Cené, ze akdkolvek normalna alebo abnormélna
senzacia otacania hlavy méze byt vyvolané ves-
tibuldrnou stimuldciou a pochadza tak vyluc-
ne iba z krénej chrbtice. Vzhladom na tazkosti
s dodrzanim vyssie uvedenych idedlnych pod-
mienok nie je test patognomicky pre afekciu
kr¢nej chrbtice, nystagmus je mozné vybavit
i u periférnych i centralnych Iézif. Rotécie trupu
tak mozu spoésobovat pocit zavratu. V klinickej
praxi pri realizicii cervikdlneho testu vysetrujuci
fixuje hlavu vySetrovaného a trup je rotovany.
Predpokladand stimuldcia cervikédlnej proprio-
cepcie provokuje u kontrolnej skupiny kompen-
zac¢né pohyby bulbov v smere pohybu trupu
ajeho pozitivita je v najvacsom pocte pripadov
prejavom normy. Nalez nevycerpatelného nys-
tagmu je patologicky. Pokial pride k pretrvéva-
niu nystagmickej odpovede po skonceni testu,
ide prevazne o akcentéciu pritomného alebo
latentného spontanneho nystagmu, ktory je
testom demaskovany, ale nie je nfm vyvolany
a s cervikdlnym vertigom nesuvisi.

Medzi rutinné vysetrenia za Ucelom potvr-
denia cervikélneho vertiga patri:
- neurologické vysetrenie
- rotacné a kalorické testy
- elektronystagmografia (ENG)
- kraniokorpografia (CCG)
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- pocitacova posturografia (CPG)

— audiometrické vysetrenie (tdbnovy audio-
gram, slovny audiogram, BERA — Brainstem
Evoked Response Audiometry)

—  BAEP (Brainstem Auditory Evoked Potential)

- cVEMP — vestibulocervikélne reflexné odpo-
vede na stimuly v audiofrekven¢nom péasme

- OVEMP - vestibulookuldrne reflexné odpove-
de na impulzné stimuly v audiofrekven¢nom
pasme

- rtg kr¢nej chrbtice a dynamické snimky. Mnohi
autori davaju cervikdlne vertigo do suvislosti
s degenerativnymi zmenami krénej chrbtice.
Najcastejie byvaju u tychto pacientov popisané
osteochondrotické zmeny so zUzenim interver-
tebralneho disku, s marginalnymi osteofytmi
anapriamenie krénej lordézy (Rzewnicki, 1995;
Olszewski, 2005). Kompresia vertebralnej ar-
térie, indukovand spondylotickymi zmenami
moze byt pricinou poklesu rychlosti prietoku
v a. basilaris pocas rotécie hlavy a spésobit
polohové vertigo (11)

- konvenc¢na MRI mozgu a kr¢nej chrbtice

— dynamickd MRI krénej chrbtice

— (T angiografia (pri negativnom MRI kr¢nej
chrbtice, ak predpokladdme vaskuldrmnu etiold-
giu). Tato metdda umoznuje diagnostikovat
napr. hypopldziu a. vertebralis, uzito¢na
moze byt tiez 3D rekonstrukcia. Ako zlaty
Standard v diagnostike cervikdlneho vertiga
v dosledku kompresie vertebrélnej artérie
byva oznacovana selektivna vertebrélna an-
giografia s rotaciou hlavy do strany. Je to viak
rizikové vysetrenie pre moznost vzniku NCMP
pocas vykonu, preto byva preferovana CT
angiografia pri dobrej funkcii obliciek.

Ostatné vysetrenia

- Konvencné MRA a USG vertebrélnych artérif
byvaju zriedkavo abnormalne (Hain, 2008).
Olszewski a kol. diagnostikovali cervikédlne
vertigo u pacientov s pozitivitou cervikal-
neho testu. Vysetrenie TCD (Transcranial
Doppler Sonography) potvrdilo 15% pokles
prietoku vertebrdlnej artérie pri rotacii krku
a/alebo pritomnost cervikdlneho nystag-
mu pri ENG vysetreni. Autor odportca TCD
vysSetrenie ako vhodnu metédu v diagnos-
tike cervikélneho vertiga (Olszewski, 2005).

- Skiaskopia krku mézZe byt uzito¢na u oséb
s abnormalnymi ndlezmi na dynamickych
snimkach kr¢nej chrbtice.

Diferencialna diagnostika
Z hladiska diferencialnej diagnostiky cer-
vikdlneho vertiga a jeho odliSenia od najcas-

Tabulka 1. Diferencidlna diagnostika zavratovych stavov: cervikélne vertigo, BPPV a VBI

Pridruzené priznaky

Typ vertiga Charakteristika nystagmu e
i~ bez latencie, rychlo odoznievajuci,  nystagmus, bolesti krénej chrbtice,
cervikalne ’ . o , L ,
. polohovy typ  vycerpatelny pri opakovanych po-  subokcipitalna bolest hlavy, abnor-
vertigo ) e ’
hyboch mality hybnosti krénej chrbtice
kratka latencia: 1-5's., kratkodoby:
BPPV polohovacityp <30s., vycerpatelny pri opakova- nystagmus
nych pohyboch
dlhd latencia: 55+/-18 s stupriujlcisa  zavraty, drop ataky, diplopia, dyzar-
VBI polohovy typ  pristabilnej polohe hlavy, nevycer-  tria, dysfagia, ataxia, porucha rovno-

patelny pri opakovanych pohyboch

vahy, nauzea, parestézie, nystagmus

tejsich pricin vertiga — BPPV a VBI je potrebné
si uvedomit zékladné rozdiely medzi typom
zavratu u jednotlivych nozologickych jedno-
tiek. BPPV je z hladiska patofyziologie verti-
gom polohovacim - t.j. zdvraty su provokované
zmenou polohy tela a hlavy, ¢o je prejavom
periférnej lézie. Zavraty polohové su viaza-
né na konkrétnu polohu tela a hlavy a byvaju
spravidla centralnej etiologie. Pri cervikdlnom
vertigu mozu byt pritomné oba typy vertiga
v zavislosti od vyvolavajlcej priciny.

Lie¢ba cervikalneho vertiga

Liecba cervikdlneho vertiga je zlozitd, po-
dobne ako jeho diagnostika. Ak je pritomna
Specifickd pricina, méze byt nasadend Specificka
liecba, vratane chirurgickej.

Chiroprakticka lie¢ba sa v lie¢be vertiga aké-
hokolvek typu neodportca z troch dévodov:
1. mdbZe byt asociovand s NCMP u mladych fudf

v doésledku kompresie vertebralnej artérie
2. nie je zndmy mechanizmus, na zaklade

ktorého by mala byt chiroprakticka liecba

ucinnejsia nez fyzikélna terapia
3. moze viest k disekcii arteria vertebralis.

Vacsina komplikacif vznikd pri ndrazovych
manipuldcidch v cervikdlnej oblasti v pripadoch,
ked je manipuldcia nésilna a naraz je vykonany
bez dosiahnutia predchadzajuceho predpatia.
ZVvIast nebezpelna je ndrazové manipulacia, pri
ktorej dochadza k extrémnej kombinécii rotacie
a retroflexie. Terapeuticky moéZe byt cervikalne
vertigo zvlddnuté mobiliza¢nymi technikami ako
aj setrnymi trakciami.

U pacientov, kde bola diagndza cervikalneho
vertiga stanovend vylu¢ovacou metddou, a u kto-
rych sicasne dominuje bolest, byva vhodna fyzi-
kélna terapia v kombindcii s analgetikami a myo-
relaxanciami, co méze okrem potlacenia bolesti
viest k Ustupu vertiga. Nesteroidné antiflogistiké sa
pouzivaju predovsetkym u pripadov s artritidou.

FyzikdlIna terapia zahtha jemnud mobiliza-
ciu, cvicenie a nacvik spravneho drzania tela.
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Niektori autori odporucaju obstreky trigger
pointov alebo trakciu. Progndza byva dobrs,
u 75% pacientov byva pozorované zlepsenie
symptémov. Agresivna fyzikdlna terapia s ener-
gickou mobilizadciou moéze vertigo skor zhorsit.

Antidepresiva mozu byt pouZité pri chro-
nickej bolesti alebo reaktivnej depresii. Bolesti
v oblasti krku mézu byt asociované s migrénou,
zahfnajucou vertigo, preto sa v tychto pripa-
doch odporuca empiricky pouzit profylaktickt
antimigrendznu medikdciu.

Bolesti v oblasti kr¢nej chrbtice mozu byt
v individudlnych pripadoch timené prostred-
nictvom cervikdinej blokddy.

V sti¢asnosti sa ojedinele aplikuje botuloto-
xin za Ucelom redukcie bolestivych svalovych
spazmov, avsak doteraz nie je jasné, ¢i tato liecba
ovplyvni aj vertigo. Teoretickym predpokladom
pre zmiernenie a Ustup vertiga po aplikécii bo-
tulotoxinu je ovplyvnenie cervikalneho proprio-
ceptivneho systému. Podobne v indikovanych
pripadoch je mozné ovplyvnit bolest prostred-
nictvom fazetovej blokddy, avsak ¢i tym dojde
k ovplyvneniu vertiga, nie je jasné.

Michels a kolektiv referovali o pozitivnom
efekte lokdlInej anestézie u pacientov s cervikal-
nym vertigom, dokonca aj u tych, kde cervikélna
bolest nebola pritomnd. V skupine 84 pacientov
s cervikdlnym vertigom a cervikélnou bolestou bo-
la pozorovana kompletna remisia u 50 % pacientov
po roku od aplikacie liecby (Michels, Lehmann
a Moebus, 2007). V pripade cervikogénnej mig-
rény s pozitivnym Maigneho ,eyebrown sign’, ¢o
je palpacnd bolestivost obocia na ipsilaterdinej
strane bolesti hlavy, je priaznivy efekt lokalnej in-
filtracnej liecby anestetikom do oblasti fazetového
skibenia C2-C3.

Prizlyhani vyssie uvedenych terapeutickych
pristupov sa odporuca imobilizacia prostrednic-
tvom krcného goliera (Hain, 2008).

V ojedinelych indikovanych pripadoch mé-
7e byt Uspesna aj chirurgickd terapia.

Yang a kolektiv referovali o pozitivnom
efekte transkutdnnej laserovej dekompresie



disku v liecbe cervikalneho vertiga. V skupine
42 operovanych pacientov bolo 67 % pacien-
tov po 2 mesiacoch od operdacie bez vertiga,
zmiernenie priznakov bolo pozorované u 14 %
pacientov, u ostatnych bola lie¢ba bez efektu.
V skupine operovanych pacientov sa nevyskyt-
li Ziadne komplikacie. Autori predpokladaju,
Ze uvedena metodika mo&Ze znizit intradiskalny
tlak, zvysit lokdInu teplotu, zmiernit spazmus
vertebrélnej artérie (Yang et al., 2007).

Zaver

S problematikou zavratovych stavov
a poruch rovnovéhy sa neurolég vo svo-
jej klinickej praxi stretdva velmi casto.
Najfrekventovanejsou pric¢inou zavratovych
stavov je BPPV, ktoré je lahko diagnostikova-
telné a principialne aj dobre liecebne ovplyv-
nitelné. V rémci diferencidlno-diagnostickych
Uvah si neuroldg casto kladie otdzku, ¢i zévrat

nie je podmieneny cervikogénne. Odpoved

je velmi zlozit4, podobne ako patofyzioldgia,
diagnostické kritérid a samotna liecba cervi-
kalneho vertiga. Napriek tomu, ze cervikdlne
vertigo predstavuje kontroverznu entitu, pri
exaktnom vyluceniinych klinickych jednotiek

sposobujucich vertigo méZzeme stanovit tuto
diagnézu a pokusit sa o jej lie¢bu.
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