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Vice nez tfi ¢tvrtiny pacient(l s roztrousenou skler6zou (RS) uvadi v anamnéze poruchy rovnovahy a roztrousend skleréza
je povazovana celkové za druhou nejcastéjsi pric¢inu centralnich zavrati. Typické pro RS jsou specifické okulomotorické
syndromy. Znalost jednotlivych typud postizeni je dilezita pro porozuméni klinickému obrazu roztrousené sklerézy. Né-
kterd z téchto postizeni jsou dokonce specifi¢téjsi pro diagnostiku kmenovych 1ézi nez vysetieni magnetickou rezonanci.
V praci je uveden piehled nejtypictéjsich vestibularnich a okulomotorickych syndrom( u pacientd s demyeliniza¢nim
onemocnénim.

Klicova slova: zévrat, roztrousena skleréza, okulomotorické abnormity, BPPV, periferni vestibularni syndrom, centralni vestibu-
[arni syndrom.

Vestibular and oculomotor disturbances in patients with multiple sclerosis

More than three quarters of patients with multiple sclerosis (MS) report a history of balance disorders and multiple sclerosis is
considered to be the second leading cause of central vertigo. Specific oculomotor syndromes are a typical feature in MS. The
knowledge of the individual types of impairments is important for the understanding of the clinical presentation of multiple
sclerosis. Some of these impairments are even more specific for diagnosing brain stem lesions than magnetic resonance imaging.
The paper presents a review of the most typical vestibular and oculomotor syndromes in patients with demyelinating disease.

Key words: vertigo, multiple sclerosis, oculomotor abnormalities, BPPV, peripheral vestibular syndrome, central vestibular syndrome.

Roztrousend sklerdza (RS) je onemocnéni,
které je charakterizované vyskytem vicecet-
nych lozisek demyelinizace v oblasti mozku
a michy. Vestibuldrni jadra jsou umisténa
na spodiné IV. komory a vzhledem k tomu,
ze se plaky nejcastéji vyskytuji periventri-
kuldrné, Ize prfedpokladat pfi postizeni této
oblasti i vestibuldrni symptomatiku (Alpini
et al,, 2007). Asi u 20 % pacientl se objevuje
rotacni zavrat, ¢asto doprovazend oscilopsie-
mi, zrakovym viemem pohybujiciho se okoli.
Zavraté, které se vyskytuji u pacientl s RS, je
mozné obecné rozdélit na trvalé a zdchva-
tovité (Frohman, Solomon et Zee, 1997). U za-
chvatovitych zéavrativych stavl je pak ddlezité,
zda se objevuji pfi zméné polohy hlavy nebo

spontanné.

Trvalé, akutné vzniklé, zavraté

Vestibularni neuronitida

Je nejcastéjsi pricinou akutné vzniklé a pre-
trvavajici zavraté. Ta je charakterizovana néhle
vzniklou zavrati bez doprovodné sluchové a jiné
neurologické symptomatiky. Klinickému obrazu
dominuje spontanni nystagmus, ktery je horizon-
talné rotacni, bije k nepostizenému uchu a je utlu-
mitelny zrakovou fixaci. Pro periferni vestibulami
|ézi je typickd pozitivita head impulse testu (HIT
test), ktery vySetfuje reaktivitu vestibulo-okularni-
ho reflexu. Klinicky obraz doplriuje nauzea, zvra-
ceni, intolerance pohybu hlavou a poruchy stoje
a chlze (spontanni tonické vestibuldrni tchylky
—vestibuldrnfataxie). V horizontu 2-3 dnt se akut-
né vznikla léze kompenzuje, odezni nystagmus

azmirni se vegetativni symptomatika. Posturalni
mechanizmy se kompenzuji podstatné pomaleji,
atov horizontu 50-60 dni. U tohoto typu zavrati
musime odlisit vestibuldrni symptomatiku pod-
minénou akutni kmenovou a mozeckovou lézi
(cévni mozkova pfihoda, demyelinizace) (Thomke
et Hopf, 1999), prvni zachvat vestibularni migrény
nebo prvni zachvat Méniérovy choroby. | u pa-
cientd s RS se s témito klinickymi jednotkami
mUZeme setkat jako s komorbiditami.

,Pseudoneuronitis vestibularis”

RS mUzZe klinicky vestibularni neuronitidu
napodobovat. K tzv. vestibularni pseudoneuro-
nitidé dochazf pfi postizen stfedniho a horniho
vestibuldrniho jadra a vstupnizény VIl hlavového
nervu do kmene (tzv. Redlich Obersteinovy zény)
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Tab. 1. Diagnosticky algoritmus u pacientd s polohovou zdvrati; Dix-Hallpikedv manévru

BPPV zadniho kanalku | BPPV horizontalniho | BPPV piedniho | Centralni polohové vertigo | Downbeat nystagmus
kanalku kanalku
Latence vzniku nystagmu | 1-15 sec. 0 0-5 sec,, vétsinou bez latence 0
Doba trvéani zachvatu 5-60 sec. cca 1 min. 5-180 sec., nékdy zdanliveé Spontanni ny.

trvajici v urcité poloze

Smér nystagmu Rotac¢ni s vertikaIni Horizontalnf bijici Rotacni s vertikalni | Razny Vertikalni s rychlou
slozkou bijici k celu k zemi ¢i ke stropu slozkou bijici dold slozkou dold
a spodnimu uchu

Prlibéh crescendo - Typicky Méné Casty Mozny Nenf

decrescendo

Vlycerpatelnost Typicka Vzacna Veétsinou neni Neni

Nauzea a zvraceni Nebyva, nékdy po opakovanych manévrech Casta po ojedinélém manévru Netypické

Vertigo Typické, rotacni Instabilita

Pribéh onemocnéni

Spontani Uprava v 70-80% po nékolika tydnech

Spontanni Uprava vzacna

Asociované neurologické | Nejsou Cerebeldrni a kmenové pfiznaky | Atakticka chlize
symptomy
MRI mozku Normani Léze kmene a vermis Léze mozecku a kmene

(Vyhndlek, Brzezny et Jerdbek, 2007)

demyeliniza¢ni plakou. U téchto pacient( je kli-
nika podobna vestibularni neuronitidé s akutnim
rozvojem periferni vestibularni symptomatiky, ale
byvé fyziologicky head impulse test a je pfitomna
vertikaInf divergence ocnich bulbl (skew devia-
tion). Uvedené dva piiznaky jsou sice specifické,
ale velmi malo senzitivni. V téchto pripadech
musime patrat po dalsich zndmkach centralnich
|ézf (pohledovy nystagmus, patologické plynulé
sledovaci pohyby oc¢ni). Obtize byvajf relativné
rychle remitujici. Pseudoneuronitis vestibularis
mUZe byt klinicky izolovanym syndromem (asi
u 5% pacient) v pocatecni fazi demyeliniza¢niho
onemocnéni (Pula, Newman-Toker et Katah, 2013).

Zachvatovité zavraté

Polohové vazané zavraté

Nejcastejsi zavrati obecné, a to i ve sku-
piné pacientd s RS, je benigni paroxyzmalni
polohové vertigo (BPPV), které nesouvisf pfi-
mo s demyeliniza¢nim postizenim nervové
soustavy. Je vyvolano pfesunem uvolnénych
otokonii do polokruhového kandlku (Frohman
et al, 2003). Diferencidlné diagnosticky musi-
me myslet na centrdlni polohové zavraté, které
jsou pfitomné u 1ézi mozkového kmene (oblas-
ti vestibuldrnich jader a kaudalniho mozecku).
Zakladnim diagnostickym postupem, ktery by
mél byt proveden u kazdého pacienta se zavrati,
je Dix-Hallpiketv manévr (Dix et Hallpike, 1952).

Benigni paroxyzmalni polohové
vertigo (BPPV)

Nejcastéji postihuje zadnf polokruhovy ka-
nalek a je charakterizovano zachvatovitou zavrati,

kterd se objevi vleze na postizeném uchu. S latenci
nékolika vtefin az desitek vtefin se objevi zachvat
rota¢nizavraté, vétsinou doprovazeny vegetativnf
symptomatikou s nauzeou. Béhem zachvatu je
v objektivnim nalezu patrny rotacni nystagmus
(event. vertikdlné rota¢ni) bijici smérem ke spodni-
mu uchu a k ¢elu, nystagmus je naznacené disocio-
vany, vyraznéjsi na spodnim oku. Zachvat vétdinou
do minuty spontanné odezni. Potize jsou podmi-
nény pfitomnosti volné plovouci vdpenné hmoty
v endolymfé kandlku. Lécebnym postupem BPPV
je provedeni repozi¢nich manévrd dle Sémonta
nebo Epleyho, jejichz cilem je odstranit otokonidlni
hmotu z postizeného kanalku. Klinickd ucinnost
repozi¢nich manévrd je srovnatelna a v akutnim
stadiu onemocnéni je 60-80% .

Centralni polohova zavrat

CentraIni polohova zavrat se svym charak-
terem lisf od BPPV zejména pfitomnosti nystag-
mu, ktery nekoreluje s o¢ekdvanym smérem
nystagmu podle postizeni jednotlivych polo-
kruhovitych kandlkd (rotacnf s vertikalni kom-
ponentou u zadniho polokruhového kanalku,
horizontalni bijici ke spodnimu nebo hornimu
uchu u postizenf laterdlniho polokruhového
kanalku). CentraIni polohovy nystagmus vét-
sinou nema latenci, smérove byva nejcastéji
vertikaIni doIni nebo horni, ale mdze mit ja-
kykoliv smeér. Provokujici polohy mohou byt
razné, nekdy je jich i vice (Anagnostou, Veraki
et Anastasopoulos, 2008). Na rozdil od klasické-
ho BPPV zadniho polokruhového kandlku byva
trvani dlouhé, ¢asto perzistujici po dobu, kdy je
hlava v provokujici poloze. Provedeni repozi¢-
nich manévrd nepfindsi zmirnéni symptomatiky.
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Zachvatovité, spontannée
vzniklé zavraté u RS

Nejsou u pacientl s RS tak ¢asté jako po-
lohoveé vdzané zavraté. Jednd se o ndsledujici
klinické jednotky (Brandt, 2003).

Syndrom paroxyzmalni dysartrie,
vertiga a ataxie

Je nejcastéji vyvolan demyeliniza¢nimi plaka-
mi v pontinnim tegmentu a brachium conjuncti-
vum. Zachvaty jsou v trvani desftek vtefin az minut.
Mohou byt vyprovokovany hyperventilaci. Zavrat
je v téchto pripadech zfidka rotacni, vétsinou se
jednd o ndhlou instabilitu. Frekvence je velmirdzna.
Typicky jsou nékolikrat za den, ale mohou bytimé-
né frekventni — nékolikrat do mésice. U téchto paci-
entl byva ¢asto pohledovy nystagmus a nékdy se
projevy kombinuji s internukledrni oftalmoplegi.
Podavdme antiepileptika (karbamazepin, gabapen-
tin), kterd jsou Ucinnd i v malych davkach (karbama-
zepin 200-400mg/denné) (Espir et Millac, 1970).

Paroxyzmalni ocular tilt reaction

Byl popséan u demyelinizacnich 1ézi. Jde o syn-
drom, ktery je charakterizovan trojici pfiznak —
klon hlavy, vertikalni divergenci o¢nich bulbU
a asymetrickou rotacf oc¢i ve sméru naklonu hlavy.
Je vyvoldn postizenim otolitovych drah a ndklonem
subjektivni zrakové vertikaly. Na zakladé nespravné-
ho posouzenf smeéru gravitace se CNS snazi upravit
posturalni mechanizmy a postaveni o¢i do polohy,
kterou myIné vyhodnocuje jako vertikdlu.

Paroxyzmalni iluze naklonu prostoru
Patri k vzacnym projevim demyeliniza¢ni

léze. MUZe byt podminéna akutni kmenovou,

www.neurologiepropraxi.cz
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Tab. 2. Algoritmus

vysetreni pacienta se zdvrati

A) Zakladni:

TK, ortostaticky test, EKG, poslech karotid, vySetfeni patefe

B) Orientacni vySetieni:

1. ORL:

Sluch

tinnitus
plnost v uchu
bolest v uchu

2. neurologické:

Okulomotorika:

postaveni o¢i v orbing, rozsah ocnich pohybd, sakadické pohyby ocni, plynulé sledovaci pohyby o¢ni, OKN

N. V. senzitivita v obliceji kornedlnf reflex
N. VII. mimika

Motorika klasické neurologické vysetfeni
Senzitivita klasické neurologické vysetfeni

Mozeckové funkce

klasické neurologické vysetfeni

C) Vysetieni vestibularnich pfiznaku:

1. statickd vestibuldrni dysbalance (nekompenzovany vestibuldrni sy)

Nystagmus Spontanni (pfi pohledu pifmo) ‘ horizontdlné rotacnf - periferni, jiny smér — centraini
Pohledovy: méni smér v zavislosti na sméru pohledu - centrdlni, mozeckovy
Pozn. Periferni postizeni — nystamus neméni smér, mize ménit amplitudu

Periferni vestibuldrni nystagmus se tlumi fixaci (zvyraziiuje se pod Frenzelovymi brylenti, pfi zavienych ocich)

Ocular tilt reaction

Otolitova dysfunkce: Ocular tilt reaction — Uklon hlavy, vertikdIni divergence oc¢nich bulbU, cyklorotace o¢i

2. dynamickad vestibuldrni dysbalance (kompenzovany vestibuldrni sy)

HIT (head impulse test) testuje schopnost fixace pfi rychlém pohybu hlavou k testovanému kanalku

Negativni — udrzi fixaci

Pozitivni — oko neudrZi fixaci, po skonceni pohybu korekénf sakada

3. Vestibulo-spindlini jevy - uchyluji ke strané periferni vestibuldrni léze

UnterbergerQv test: chlize na misté s pfedpaZzenymi pazemi a zavienyma ocima

Test pomalé chiize - "jako po provaze"

Hautantova zkouska

vestibulo-cerebeldrni 1ézf nebo kortikdlni dys-
funkci (nejcastéji v oblasti parieto-okcipitalni klry).

Okulomotorické syndromy
pfi postizeni kmene a mozecku
Velice ¢asto se vestibuldrni postizeni vysky-
tuje spolecné s okulomotorickymi syndromy
pfi postizeni kmenovych oblasti a mozecku.
Incidence téchto poruch je pomeérné vysoka.
Pouze u 12 % pacientd s RS je ndlez v této oblasti
zcela normélni (Frohman et al., 2005).

Porucha plynulych
sledovacich pohybl oc¢nich
Vyskytuje se az u 62 % pacientl a patif k nej-
typictéjsim projevlim mozeckové |éze. Pacienti
nejsou schopni sledovat plynule se pohybuiji-
cf pfedmét, sinusovy raz pohybu je nahrazen
skokovymi — sakadickymi pohyby, které jsou
nejprve superponovany na zakladni sinusovy
pohybovy vzorec, ndsledné dochézi k iplnému
rozpadu sledovacich pohybd. Soucasné s tou-
to patologif se rozviji porucha zrakové suprese
vestibuldrnfho nystagmu. Pacient je za normal-

nich okolnosti schopen pomoci zrakové fixace

suprimovat vybaveny vestibuldrni nystagmus. Pfi
mozeckové |ézi tato schopnost zanika a fixace

neutlumi vestibuldrni nystagmus.

Pohledovy nystagmus

Je u 54% pacientU s RS, ¢asto se vyskytuje
jako dUsledek postiZzeni oblasti, které jsou di-
lezité pro zrakovou fixaci a sledovaci pohyby
oc¢nf. Jednd se o kmenové oblasti v blizkosti ncl.
prepositus hypoglossi a stfedniho vestibularniho
jadra a ddle pak vestibulocerebellum. Pfi excen-
trickém pohledu se objevi pomaly centripetalni
pohyb oka, ktery je korigovan sakddou (rychlou
fazi nystagmu). Pohledovy nystagmus mdzeme
naléztiu poruch zrakové drahy. Nékolik nystag-
mickych zaskub v krajnf poloze pohledu mtze
mit i zdravy ¢lovék (tzv. end point nystagmus).

Patologie sakadickych
ocnich pohybi

Viyskytuje se u RS &asto, asi v 36 %. Sakadické
pohyby o¢nf umozruji zménu polohy oci mezi
fixovanymi body, jsou velmi rychlé (200-400
sec.) a pfesné. Jsou zajistovany neuronalnimi

okruhy, které mozek pouziva také pro generova-
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ni rychlé faze nystagm. Dvé zékladni patologie,
se kterymi se setkdvame u sakadickych pohybd
ocnich, jsou sakadicka dysmetrie (nepfesnost),
pfi které dochazi k hypometrii (sakdda je mensi)
nebo hypermetrii (sakada je vétsi). U dysmet-
rickych sakad je prvni sakada nepfesnd, mensi
nebo vétsi a mozek generuje jednu nebo nékolik
korekenich sakdd (dopfednych nebo zpétnych),
aby zafixoval cil. Hypometrické sakady jsou vel-
mi Casté, ale jsou nespecifické. Hypermetrické
sakady se vyskytuji typicky u mozeckovych lézi.
Zpomalenf sakad se vyskytuje u kmenovych
|ézi. Pontinni léze zpomaluji horizontaIni saka-
dy, mezencefalické 1éze pak vertikdIni sakady.
Klinicky rozpozname bez problémd zpomaleni
na polovinu jejich normalnf rychlosti.

Asi u 8% pacientd byl popsan oéni flutter.
Jedna se o mimovolni, spontdnné generované
sakady, bez intersakadického intervalu. Klinicky
se projevuji viemem rozpohybovaného zrako-
vého okoli (Leigh et Zee, 2006).

Internuklearni oftalmoplegie
Je pritomna asi u 26 % pacient(, je charakte-

rizovana obrnou ipsilaterdlnfho musculus rectus

www.neurologiepropraxi.cz
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vertigo (BPPV)

ke spodnimu uchu
a k ¢elu pfi zachvatu

postizenou stranu

Syndrom Nystagmus Halmagyiho test Spontanni tonické Dix Hallpiketiv | Pfidruzena
(head impulse test) | vestibularni ichylky | polohovy test symptomatika

Periferni vestibularni sy horizontdlné rotacni | pozitivni pozitivni, ve sméru negativni nenf
nekompenzovany tlumici se fixaci slabsiho
Periferni vestibularni sy nenf pozitivni pozitivni, ve sméru negativni nenf
kompenzovany slabdiho
Centralni vestibularni sy vertikdlnf, rota¢ni, negativni dysharmonické negativni symptomatika

diagonalni kmenova, mozeckova,

ostatni mozkové nervy

Benigni paroxyzmalni polohované | rota¢ni nystagmus negativni negativni pozitivni pro nenf

Oboustranna periferni
vestibulopatie

neni

oboustranné pozitivni

nejistota pfi chdzi ve tmé
a nerovném povrchu

negativni

oscilopsie a neostry
vizus pfi chlzi

a pohybech hlavy

medialis pfi konjugovanych o¢nich pohybech
(nejcitlivéjsi jsou sakadické pohyby ocni), addu-
kujici oko se zastavi ve stfedniroviné a nepokra-
¢uje nazélné. Na abdukujicim oku je patrny nys-
tagmus. Pfi konvergenci je addukce oka na po-
stizené strané zachovana. Do pIné vyjadfeného
klinického obrazu patfi vertikdIni divergence
bulbl (skew deviation) s hypertropii na strané
léze. U oboustranné internuklearni oftalmople-
gie nachédzime pfi pohledu vzhiru vertikdlni
nystagmus a poruchu vertikdlnich sledovacich
pohybU o¢nich. Patofyziologickym podkladem
této léze je postizeni fasciculus longitudinalis
medialis. U demyelinizaci byva oboustranna.
K dpravé internukledrni oftalmoplegie vétsinou
nedochazi, i kdyz u demyelinizaci je mozny koli-
savy pribéh se zlepsenim.

Ziskany pendulujici (kyvadlovy)
nystagmus

Viyskytuje se zhruba ve 129%, ma nejrliznéjsi
charakter. Vyskytuje se zejména u rozvinuté RS
v pokrocilejsich stadiich onemocnéni. Mdze byt
horizontalni nebo elipticky. Pacienti s timto ty-
pem nystagmu si stézuji na oscilopsie. Typicka
frekvence nystagmu u RS je 3,5 Hz. Na rozdil
od vyraznych oscilopsif nebyvé doprovézen
subjektivnim pocitem zavrati. Na patofyziologii
tohoto nystagmu se vétSinou podili i porucha
vizu zpUsobend demyelinizaci n. opticus a dale
pak zpomaleni zpracovani zrakové informace
v mozku. Tento typ postizeni pfiznivé reaguje
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na podani glutamatového agonisty memantinu
(15-60 mg/den). O néco méné je Ucinny gaba-
pentin (Leigh et Zee, 2006).

Mezi dalsi abnormity patfi vertikalni dolnf
a horni nystagmus, ktery mdze byt ovlivnitelny
polohou a zhorsuje se pohledem do stran.

V diferencidlni diagnéze musime myslet
na poruchy stoje a chize, zplisobené postizenim
mozec¢ku a misnich struktur plakami. Specifickou
problematiku tvori postiZzeni autonomniho ner-
vového systému u demyelinizatnich onemocnén.
V piipadé kardiovaskularniho projevl se mizeme
setkat s ortostaticky vdzanou zavrati, instabilitou.

Poruchy sluchu

Nahle vzniklad porucha sluchu

Demyeliniza¢ni 1éze mize postihnout VIII.
hlavovy nerv, zejména v oblasti jeho vstupu
do kmene a v oblasti kochledrniho jadra pontu.
RS se tedy mUze manifestovat, i kdyz vzacné
(1-3,5%) nahle vzniklou poruchou sluchu, ktera
ma charakter retrokochlearni Iéze. Porucha slu-
chu je u demyeliniza¢nich |ézi ¢asto remitujici.
U pacientl s RS byla zjisténa abnormita BAEP
v 50%. Nejtypictéjsi je abnormita V. viny, a to
i izolované, bez klinickych zndmek kmenové
|éze (Bergamaschi, 1997).

Tinnitus
Kromé poruchy sluchu mze RS zpUsobit
ve vzacnych pfipadech i tinnitus. U pacien-
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