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Epizodické zavraty alebo epizodicky vestibularny syndrém su charakterizované opakovanymi atakmi zavratov v trvani niekolko
sekund, minut az hodin s obdobiami remisie. Ide o ¢asty problém pacientov so zavratmi. Epizodické zévraty mozu byt zapric¢inené
pri¢inami vestibularnymi alebo primarne nevestibularnymi, periférnymi alebo centralnymi, benignymi alebo aj Zivot ohrozujucimi.
Pacienti prichadzaju k lekarovi obyc¢ajne v medzizadchvatovom obdobi, a preto je zdkladom spravnej diagnézy dokladnd anamnéza
s dérazom na casové charakteristiky zavratov, pritomnost vyvolavajucich pri¢in a pridruzenych nevestibularnych symptémov.
Diferencialna diagnostika je Siroka.
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Episodic dizziness and vertigo

Episodic dizziness/vertigo or episodic vestibular syndrome is characterized by recurrent attacks of dizziness/vertigo with a dura-
tion of several seconds, minutes, or even hours, with periods of remission. It isa common problem in patients. Episodic dizziness/
vertigo can occur due to a variety of causes, including vestibular or primarily nonvestibular, peripheral or central, benign as well
as life-threatening ones. Patients usually present in a period between the attacks; therefore, the correct diagnosis is based on a
thorough history with an emphasis on temporal characteristics of the dizziness/vertigo, the presence of precipitating causes and

associated nonvestibular symptoms. The differential diagnosis is broad.

Key words: episodic dizziness, episodic vertigo, episodic vestibular syndrome, differential diagnosis.

Uvod

Zavrat je jednym z najcastejsich priznakov
udavanych pacientmi pri ndvsteve vseobecného
lekdra. Pocas svojho Zivota 3-10 % pacientov zaZije
vertigo a 17-30% nevertigindzny zavrat (Murdin et
Schilder, 2015). Samotny zévrat, lubovolne opisany
pacientom (napriklad rotacia, pocit plavania, po-
cit na odpadnutie), je neSpecifickym priznakom
ajeho pritomnost by nemala viest bez dalsich
anamnestickych informacii a vysetreni k pred-
¢asnym zaverom o etioldgii stavu. Zavrat moze
byt symptémom pricin vestibuldrmych (napriklad
Meniérova choroba) alebo primérne nevestibu-
larych (napriklad kardiogénne vertigo), perifér-
nych (napriklad benigne polohové paroxyzmalne
vertigo) alebo centralnych (napriklad centralne
polohové paroxyzmalne vertigo), benignych (na-
priklad vestibuldrna paroxyzmia) alebo Zivot ohro-

zujlcich (napriklad ortostaticky zavrat pri rozvijaj-
Ucom sa zavaznom vnutornom krvacani). Preto aj
Medzindrodnd klasifikdcia vestibuldrnych porich
(ICVD-I) definuje typické subjektivne vestibuldrne
priznaky ¢isto fenomenologicky bez vztahu kich
etioldgii, patofyzioldgii alebo lokalizacii postihnutia
(Bisdorff et al, 2009). V klasifikacii sa rozdeluju za-
vraty na vertigo a nevertigindzny zavrat. Pri vertigu
pacienti subjektivne pocituju iliziu pohybu samé-
ho seba rota¢ného alebo nerotatného (linedrny
pohyb, uklony) charakteru. Nevertigindzny zdvrat
je charakterizovany subjektivnym pocitom prie-
storovej dezorientacie bez ilizie pohybu. Medzi
dalie subjektivne vestibuldrne priznaky patria ves-
tibulo-vizudine (napriklad oscillopsia, ilizia ndklonu
priestory, ilUzia zaostavania obrazu) a posturdine
symptdmy (nestabilita, pulzie, pady). Vietky pacien-
tom uddvané subjektivne vestibuldre priznaky

a objektivne priznaky postihnutia periférneho
a centrdlneho vestibuldrneho systému zistené
pocas neurologického vysetrenia tvoria vestibu-
Idrny syndrém.

Z praktickych dévodov sa zédvraty alebo
vestibuldrne syndrémy na zaklade anam-
nestickych Udajov o ich ¢asovom priebehu
rozdeluju na 3 skupiny s uzsou diferencial-
nou diagnostikou (Bisdorff et al., 2016). Akutny
zdvrat alebo akutny vestibuldrny syndrom je
charakterizovany ndhlym alebo postupne sa
rozvijajucim zavratom trvajucimi obycajne
niekolko dnf az tyzdnov (napriklad pri ves-
tibuldrnej neuritide), chronicky zdvrat alebo
chronicky vestibuldrny syndrém trvéa niekolko
mesiacov az rokov (napriklkad pri cerebeldr-
nych degeneraciach). Pre epizodicky zdvrat
alebo epizodicky vestibuldrny syndréom su ty-
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pické opakované epizddy (zéchvaty, ataky)
zavratov v trvani niekolko sekidnd, minut az
hodin (ojedinele dni) s obdobiami remisie.

Cielom tohto ¢lanku je zamerat sa na dife-
rencidlnu diagnostiku epizodickych zévratov
a vestibuldrnych syndrémov.

Epidemioldgia

Epizodické zavraty alebo epizodicky vestibu-
[arny syndrém su relativne ¢astym problémom
pacientov. Neuhauser et al. v populacnej studii
zistili, ze az vyse 80 % pacientov so zavratmi uda-
va opakované zavraty. Jednoro¢nd prevalencia
opakovanych zavratov s trvanim do 24 hodin sa
pohybuje okolo 4% populacie, pricom 40% z nich
tvoria polohové zavraty (Neuhauser et al., 2005).

Diferencialna diagnostika
Vzhladom na skuto¢nost, Ze pacienti ¢asto
prichadzaju k lekdrovi v obdobi remisie tazkostf,
su zakladnym vychodiskom diferencialnej dia-
gnostiky epizodickych zavratov presné anam-
nestické udaje. Pre nedpecifickost udavanych
priznakov sa v poslednych rokoch uprednost-
nuje zkladné klasifikacia zavratovych stavov na
podklade uz spominanych casovych charakteris-
tik a pritomnosti/nepritomnosti vyvoldvajdcich
pri¢in zévratov (timing-and-triggers) (Edlow et
al, 2013). Podla pritomnosti vyvolavajlcej pri-
¢iny sa epizodické zavraty a vestibularne syn-
drémy delia na spontdnne a na vyvolané, ¢o
dalej zUzi skupinu moznych diagnéz v rdmci
diferencidlnej diagnostiky. Pri spontannych epi-
zodickych zévratoch vyvolavajlce faktory bud
chybaju, alebo nie su az tak Uzko spojené so
vznikom samotného zavratu. Napriklad zachva-
ty pri Meniérovej chorobe alebo vestibuldrnej
migréne moézu, ale aj nemusia byt spustené
diétnou chybou. Na druhej strane, vyvolany
epizodicky zavrat je opakovane priamo spusteny
vyvoldvajucou pric¢inou. Prikladom je polohou
vyvolany vestibularny syndrém pri diagnéze be-
nigneho polohového paroxyzmalneho vertiga.
Medzi vyvoldvajuce priciny spustajuce zavrat
patri zmena polohy a pohyb hlavy, ortostaza,
vizudlne a akustické podnety, Valsalvov manéver
a podobne. Polohovy zavrat obycajne zacina az
po dosiahnuti novej polohy hlavy v priestore.
Pohybom indukovany zavrat vznika pocas po-
hybu hlavou. Ortostaticky zavrat je vyvolany ver-
tikalizaciou z lahu do postoja, ale nie pri lahnuti
si a ani pri rotacii hlavy v lahu. Vyvolanie zavratu
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treba odlisovat od exacerbacie uz trvajuceho
zavratu. Napriklad pohyb hlavy obycajne zhor-
Suje kazdy vestibularny zavrat, a preto v tomto
pripade nejde o vyvoldvajlcu pric¢inu zavratu
(Bisdorff et al,, 2016).

Dal$im cennym anamnestickym Gdajom
7 pohladu urcenia etiolégie zavratového stavu
su pridruzené nevestibuldrne priznaky, ktorda sa
objavuju sucasne alebo v tesnej Casovej suvis-
losti s vestibuldrnymi symptémami. Patria sem
napriklad kochledrne priznaky (tinnitus, hypak-
Uza), bolesti hlavy, krku, loZiskova neurologicka
symptomatika, poruchy vedomia, prekolapsové
stavy, konvulzie, kardiorespiracné priznaky (pal-
pitécie, dyspnoe, stenokardie), gastrointestina-
Ine priznaky (zvracanie, hnacka, meléna), pocity
paniky a podobne. Z dalsich tdajov su dolezité
informacie z osobnej anamnézy (ochorenia, ope-
rdcie, Urazy), rodinnej anamnézy (genetika) a lieko-
vej anamnézy. Pacienti obycajne prichadzaju
na vysetrenie v Case remisie priznakov. Ale aj
napriek tomu by mali podstUpit zdkladné vyse-
trenie internych funkcif (tlak krvi, ortostaticky test,
EKG, laboratérne parametre z krvi), kompletné
neurologické vysetrenie vratane Specifickych
vysetreni na vestibuldrny systém. U zavratov
s vyvolavajucou pric¢inou je snahou pri vysetre-
ni demonstrovat zdvrat a opisat zodpovedajticu
patofyzioldgiu (napriklad pokles tlaku krvi pri
vertikalizacii, nystagmus pri Dix-Hallpikeovom
manévri). Cenné su pacientom zdokumentované
priznaky ziskané doma v ¢ase zavratu — napriklad
zmerany tlak krvi, natocené video s nystagmom,
posturalnou instabilitou.

Dalsie pomocné a konzilidrne vysetrenia zva-
zujeme podla standardnych odporicani pre
konkrétnu klinickd jednotku. Napriklad pri dia-
gndze alebo podozreni na vestibuldrnu paroxy-
zmiu je indikované MR vysetrenie za Ucelom
diferencidlnej diagnostiky moznych pricin, ako
neurovaskularny konflikt, tumory pontocere-
beldrneho uhla, arachnoidalne cysty, ischemic-
ké a demyelinizacné lézie mozgového kmena
(Brandt et al., 2016).

Klinické jednotky
s epizodickymi zavratmi

Z pohladu celkovej koncepcie hlavnej témy
¢asopisu sme klinické jednotky s prejavmi spon-
tdnnych a vyvolanych epizodickych zavratov roz-
delili podla etioldgie na vestibularne (periférne,
centrdlne) a primdrne nevestibularne.
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A. Vestibularne epizodické zavraty
I. Spontanne epizodické zavraty
a.) Periférne priciny

Meniérova choroba je klinicky syndréom
najcastejsie definovany opakovanymi epizédami
spontanne vzniknutého vertiga (2 a viac epizéd
v trvani od 20 mintt do 12 hodin) s fluktuujicimi
kochledrnymi priznakmi (pocit plnosti v uchu,
hypakuza, tinitus) a audiometricky dokdzanou
rezidudlnou alebo progredujlcou senzorineural-
nou poruchu sluchu pre nizke a stredné frekven-
cie (pod 2000 Hz, aspor -30 dB). U niektorych
pacientov je pritomna nahla strata vestibulospi-
nalnych reflexov veduca k ndhlym paddom ale-
bo k lateropulzidm v trvani niekolkych sekund,
ojedinele az minut (Tumarkinove otolitické
krizy). Niektori postihnutf opisuju spustacie fak-
tory zachvatu, ako zvyseny prijem soli, kofein,
hlasné zvuky (Tulliov fenomén) a zmeny tlaku
(Valsalvov manéver). U mnohych pacientov
je pritomny benigny priebeh s redukciou za-
chvatov pocas prvych 5-10 rokov. U rovnakého
poctu pacientov dochadza k progredujicemu
vestibulokochledrnemu deficitu a obojstranné
postihnutie je po 20 rokoch prebiehajiceho
ochorenia pritomné u 47 % pacientov. Pri rychlo
progredujicom obojstrannom postihnutf tre-
ba zvazit autoimunitné ochorenie vnutorného
ucha. V patofyzioldgii zohrdva dolezitd ulohu
opakovany vznik ndhlej poruchy homeostazy
tekutin vnutorného ucha (zloZenia, cirkulacie
a objemu), ktoré sa prejavuje endolymfatickym
hydropsom. V preventivnej lie¢be zachvatov sa
zacina dlhodobym uzivanim vyssich davok beta-
histinu (miniméalne 3 x 48 mg denne), znizenim
prijmu soli (okolo 1,8 g/den) a zvysenym prij-
mom vody (aspon 2 |/den) (Espinosa-Sanchez,
Lopez-Escamez et al,, 2016; Hahn, 2015).

Autoimunitné ochorenie vnutorného
ucha je charakterizované relativne rychlou
(v priebehu tyzdnov az mesiacov) progredu-
jucou bilateralnou, obycajne asymetrickou sen-
zorineurdlnou poruchou sluchu, ktord je u 50%
pacientov sprevadzand epizodickym vertigom
alebo progredujtcou vestibuldrnou dysfunk-
ciou. Postihnutie mdze byt izolované iba na
Struktury vnutorného ucha alebo u 15-30%
pacientov je pritomné systémové autoimu-

nitné ochorenie (napriklad systémovy lupus
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erythematosus, Coganov syndrom, reumatoid-
na artritida, Behcetova choroba). Diagnostika
je zalozena na klinike, vyli¢en{ inych diagnéz
(napriklad Strukturdine lézie v zadnej jame), la-
boratérnom dbdkaze pritomnosti autoprotilatok
v ramci systémového autoimunitného ochore-
nia a pozitivnej odpovede na kortikoidnu lie¢bu
(Bovo et al, 2009). Odporucané je preliecenie
prednizénom v davke 60 mg denne alebo 1
mg/kg/den pocas 2-4 tyzdriov s ndslednym
kontrolnym audiometrickym a vestibulologic-
kym vysetrenim (Buniel et al., 2009).
Vestibularna paroxyzmia je najcastejsie
podmienend neurovaskuldrnym konfliktom
6smeho hlavového nervu s prislusnou cievou
(U 75% pripadov s a. cerebelli inferior anterior)
v pontocerebeldrnom uhle. Klinicky st pritomné
opakované, kratke, spontanne ataky rotatného
a nerotac¢ného vertiga v trvani niekofko sekund
az minut (obycajne menej ako minuta) s nesta-
bilitou postoja a chédze. Zachvaty mozu byt
sprevddzané jednostrannou hypakuizou alebo
tinitom, ktoré pomahaju blizsie $pecifikovat
stranu postihnutia. Nekonstantnymi provokac-
nymi faktormi méze byt urcitd poloha hlavy
alebo hyperventilacia. Ako pricina zachvatov
sa predpokladé efapticka transmisia vzruchu
medzi poskodenymi susednym vldknami.
Zachvaty sa obycajne upravia alebo zlepsia pri
liecbe karbamazepinom (200-600 mg/denne)
alebo oxkarbazepinom (300-900 mg/denne).
Pri refraktérnych stavoch prichadza do Uvahy
dekompresia nervu (Brandt et al., 2016).

b.) Centralne pric¢iny

Recidivujuce tranzitérne ischemické
ataky. Cievne zésobenie vestibuldrneho systé-
mu od vnutorného ucha cez centrédlne Struktu-
ry mozgového kmena a mozocka pochadza
z vertebrobazildrneho povodia (VB). Epizodicky
vestibularny syndrém sprevddzany dalsimi
kmenovymi a cerebelarnymi neurologickymi
priznakmi vedie obvykle k podozreniu na moz-
nu vaskuldrnu pric¢inu stavu. Diagnostickym
problémom je izolovany centralny vestibularny
syndrém, ktory bol doteraz opisany pri Iézidch
vestibuldrnych jadier, nucleus prepositus hypog-
lossi, cerebeldrnych struktur (flocculus, nodulus,
tonzily, spodny pedunkul) a tiez hemisferalne pri
|ézidch temporoparietalnej junkcie (pre prehlad
Kim et al., 2015).V pripade pretrvavania vestibu-
larneho syndromu je sa potrebné sa zamerat na

pritomnost diskrétnych znamok centrdlneho
postihnutia: normalny nalez pri pulznom teste
hlavy, smer meniaci pohladovy nystagmus, skew
deviation s refixacnym vertikdlnym pohybom
oka pri prekryti druhého oka (alternate cover
test), ndhle vzniknuta porucha sluchu (ischémia
v povodi a. cerebelli inferior anterior), spontan-
ny nystagmus netlmiaci sa fixaciou, porucha
sledovacich pohybov a sakadicka dysmetria.
Vzhladom na kratku dizku trvania tranzitorne-
ho ischemického ataku je pacient obycajne pri
neurologickom vysetrenf asymptomaticky. Preto
u pacientov vyssieho veku s anamnézou néhle
vzniknutej poruchy sluchu, prechodnej kme-
novej symptomatiky, pritomnymi vaskuldrnymi
rizikovymi faktormi treba uvazovat o moznej
centrdlnej vaskuldrnej pricine rekurentnych za-
vratovych stavov (Jung et Kim, 2015; Jefdbek,
2015).

Periodicka ataxia a dyzartria. VV roku 1946
opisal Parker zriedkavy syndrom periodickej ataxie
a dyzartrie (PAD) u svojich pacientov s roztrisenou
sklerézou. Ide o kratke stereotypné epizddy dyzar-
trie, neobratnosti koncatin, zavratov a nestability
chodze. PAD patri do spektra paroxyzmalnych
priznakov u pacientov s roztrdsenou sklerézou
(@ko Lhermitteho priznak, trigemindlna neuralgia
atd). Ich frekvencia méze byt aj niekolkokrét za ho-
dinu. Vzhladom na kratku dizku trvania zéchvatov
nejde o novy atak demyelinizatného ochorenia.
Ako pri¢ina zachvatov sa predpoklada efapticka
transmisia vzruchu medzi poskodenymi susednym
vldknami v [ézidch lokalizovanych v pontinnom
tegmente, v mezencefale v okoli nucleus ruber
a cerebelle. V lie¢be sa pouzivaju antiepileptika
- napriklad karbamazepin v davke 200-800 mg/
den. Po niekolkych tyZdioch bez paroxyzmov je
mozné skusit liecbu pomaly vysadzovat. Okrem
roztrusenej sklerdzy bol syndrém PAD opisany
pri lakunarmych ischemickych lézidch, Behcetovej
chorobe a Bickerstaffovej encefalitide. Medzi dalsie
zriedkavé klinické jednotky spojené s epizodickym
zavratom patria paroxyzmalna ocular tilt reac-
tion a paroxyzmalna iluzia naklonu priestoru
(Klaas et al,, 2013; Jefabek, 2016).

Vestibularna migréna je najcastejSou
pricinou spontdnnych epizodickych zavratov
a postihuje priblizne 1% populacie s prevahou
Zien. Podla najnovsej definicie Medzinarodne;j
klasifikacie bolesti hlavy (ICHD-3) pri vestibularnej
migréne su pritomné opakované (5 a viac) epizo-

dy vestibuldrnych symptémov strednej a silnej
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intenzity, ktoré interferuju s beznymi aktivitami
atrvaju 5 minut az 72 hodin. Patria sem zachvaty
spontanneho alebo provokovaného vertiga alebo
nevertigindznych zavratov. Objektivne klinicky
je pocas ataku u 70% pacientov pritomny pa-
tologicky nystagmus ako prejav periférnej (15 %
pacientov), centralnej (50 %) alebo nejednoznac-
ne lokalizovanej (35 %) vestibuldrnej dysfunkcie.
Vestibularne priznaky st aspori v 50 % sprevadza-
né minimalne jednym z migrendznych priznakov:
migrendzna bolest, fotofébia/fonofdbia alebo
vizudlna aura. Na rozdiel od bazilarnej migrény
vestibuldrne symptomy nemaju charakter aury. Pri
bazildrnej migréne (migréne s aurou mozgového
kmena) samotnd migrendznu bolest predchadza
aura v trvani 5-60 minut. Aura je charakterizova-
n& okrem vestibuldrnej symptomatiky aj inymi
priznakmi z oblasti mozgového kmena, ako di-
plopia, dyzartria, tinnitus alebo porucha vedomia.
Individudlne mézu byt u pacientov pritomné kla-
sické provokacné faktory migrény, ako menstrua-
cia, stres, nedostatok spanku, dehydratécia alebo
urcité potraviny. V malych klinickych studiach sa
ukdzal parcidlny liecebny efekt zolmitriptanu a ri-
zatriptanu v akitnom $tadiu. Profylakticka lie¢ba
je indikovana na zaklade vysledkov studii nizsej
kvality (retrospektivnych, otvorenych), v ktorych
sa ukazal klinicky efekt metoprololu, kyseliny
valproovej, topiramdtu, lamotriginu a cinnarizinu
(pre prehlad Dieterich et al,, 2016). Predpoklada
sa, e skorou manifestaciou vestibuldrnej migrény
v detstve s klinickymi zachvatmi tazkého vertiga
s nystagmom v trvani niekofkych minut az hodin
a normalnym nalezom v medzizachvatovom ob-
dobf je benigne paroxyzmalne vertigo deti.

Epizodické ataxie (EA) su klinicky hetero-
génnou skupinou zriedkavych hereditarnych
ochoreni charakterizovanych opakujtcimi sa
epizddami vestibulocerebeldrnej symptomati-
ky trvajucej minuty, hodiny, zriedkavo az dni.
Epizodicka ataxia typ 2 (EA2) je najcastejsia a je
podmienena patogénnymi variantmi CACNATA
génu s autozomalne dominantnou dedi¢nos-
tou. Liekom prvej volby je acetazolamid uzivany
dlhodobo v dennej ddvke 250-1000 mg denne
(Choi et Choi, 2016).

Epileptické zavraty. Ndhle paroxyzmy
vertiga a nevertigindznych zavratov v trvani
niekolkych sekind aZz minut su sucastou se-
mioldgie epileptickych zachvatov temporalne-
ho (79,8 %), parietélneho (11,8 %), okcipitédlneho
(5,4 %), frontalneho (3,1 %) laloka a su spojené
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s dalsfmi zachvatovymi prejavmi (porucha vedo-
mia, rézne motorické, senzitivne a vegetativne
priznaky). Izolované epileptické vertigo s ny-
stagmom je zriedkavé a obycajne kratkotrvajuce
do 30 sekdnd. V lie¢be su ucinné antiepileptika
podobne ako pri vestibularnej paroxyzmii, PAD
a vestibuldrnej migréne (Tarnutzer et al,, 2015).

Il. Vyvolané epizodické zavraty

a.) Periférne priciny

Benigne polohové paroxyzmdlne
vertigo (BPPV) je najcastejsou pricinou vesti-
bularneho zéavratu v populacii a méa vekom sa
zvysujucu incidenciu. Priebeh BPPV je typicky
charakterizovany spontdnnou remisiou zavra-
tov po niekolkych droch az tyzdioch, pricom
u 50% pacientov dochadza k recidive prizna-
kov. Pri¢inou je presun uvolnenych otolitov do
polkruhového kandlika (najcastejsie zadného
u 80-90 % pacientov) veduci k poruche jeho
fyziologickej funkcie. Klinické priznaky su zavislé
od postihnutého kandlika a od toho, ¢i su krys-
taliky volne plavajuce (kanalolitidza) alebo pri-
chytené priamo na kupulu kanalikov (kupulolitia-
za). Najcastejsi typ BPPV — kanalolitidza zadného
semicirkuldarneho kanalika je charakterizovana
opakovanymi zachvatmi polohového vertiga
(ojedinele nevertigindzneho zévratu) provoko-
vaného lahnutim alebo otacanim hlavy v lahu.
Zachvat trva do jednej minuty a je sprevadza-
ny polohovym nystagmom, ktory vznika s la-
tenciou niekolko sekind po Dix-Hallpikeovom
alebo Sémontovom diagnostickom manévri,
ma crescendo-decrescendovy priebeh, ver-
tikdlne-rotacny smer (vertikélny nahor k celu
s rotaciou hornych pélov oci smerom k dolnému
uchu) a je lahko disociovany (na dolnom oku
dominuje rota¢na zlozka, na hornom vertikalna).
Terapeuticky su indikované repozi¢né manévre
podla postihnutého semicirkuldrneho kanalika
s obycajne dobrym efektom. Diferencidlna dia-
gnostika v pripade terapeuticky rezistentnych
stavov zahfna odlisenie BPPV od ostatnych epi-
zodickych zavratov. Klu¢ovym je odlisenie od
centrdlneho polohového paroxyzmalneho verti-
ga (von Brevern et al,, 2015; Vyhnélek et al., 2007).

Dehiscencia semicirkularneho kanalika
je defekt celistvosti kosteného labyrintu v oblasti
semicirkuldarneho kandlika (najcastejsie horného).
Dochadza k vzniku ,tretieho okienka®, cez ktoré
sa straca akusticka energia prenasana z ovalneho
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okienka cez Cortiho organ na okruhle okienko.
Okrem toho dochédza kiritacii samotného ka-
nélika v oblasti vzniknutého otvoru. Klinicky do-
chddza k epizodickému vertigu réznej intenzity
a trvania (sekundy az dni) s nystagmom (jeho
smer je urceny iritovanym kanalikom) a nesta-
bilitou postoja, ktoré su provokované hlasnymi
zvukmi (Tulliov fenomén) alebo zmenami tlaku
(Valsalvov manéver, tlak na vonkajsi zvukovod
— Hennebertov priznak). Audiometricky je pri-
tomné oslabenie vzdusného vedenia a zlepse-
nie kostného vedenia zvuku hlavne pre nizke
frekvencie (pod 1000 Hz). Castym symptémom
okrem hypakuzy je amplifikdcia urcitych zvukov
zvnutra tela, ako napriklad vlastny hlas (autofénia),
pulzujuci tinitus alebo pohyb odi. Pri podozrenf
je indikované CT vysetrenie spankovej kosti ten-
kymi rezmi. Medzi rizikové faktory vzniku patrf
trauma, zvyseny tlak pri Valsalvovom manévri,
kongenitalne nedovyvinutie labyrintu, postupné
erodovanie kosti pri cievnej pulzacii, chronicky za-
pal stredného ucha s cholesteatbmom. Podobné
priznaky opisuju pacienti s perilymfatickou
fistulou, pri ktorej dochadza navyse k vytoku
perilymfy pri poskodeni celistvosti kostného
labyrintu alebo ovalneho/okruhleho okienka.
Konzervativna lie¢ba vedie u vacsiny pacientov
k Uprave tazkosti a pozostava z pokoja na posteli
(1-3 tyzdne) s vyvysenou hlavou a niekolkotyz-
dnovym vyhybanim sa ndmahe a provokacnym
faktorom (Ho et al,, 2017).

b.) Centralne priciny

Centralne polohové paroxyzmalne vertigo
(CPPV) je prejavom postihnutia centralnych casti
vestibularneho systému. Kazdy polohovy zavrat
s nystagmom, ktory nespliia klasické kritéria BPPV
pre vybrany semicirkuldrny kanalik, by mal byt
podozrivy z centralnej priciny (napriklad nystag-
mus bez latencie, dlhsieho trvania so smerom
nezodpovedajucemu predpokladanému postih-
nutému kandliku, nedicinnost repozi¢nych manév-
rov). Etiologicky moZe CPPV sposobit vestibuldrna
migréna s migrendznymi priznakmi pocas epizdd
polohového vertiga a Strukturdlne lézie (vaskular-
ne, demyelinizatné, zapalové, tumory, vyvojové
abnormality) v oblasti mozgového kmeria, cere-
bela a cervikokranialneho prechodu (von Brevern
et al, 2015; Vyhnalek et al. 2007). 4-aminopyridin
v davke 3 X 5 mg denne sa v liecbe chronického
centradlneho polohového nystagmu ukézal ako
Ucinny (Kremmyda et al, 2013).
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B. Nevestibularne
epizodické zavraty

Z nevestibuldarnych pricin su epizodic-
ké zavraty typické pre fyziologické zavraty,
cervikogénny zdvrat, zavraty pri obehovych
a metabolickych poruchach, liekovy zévrat, za-
vraty podmienené opakovanou intoxikaciou
a psychogénny zavrat vratane panickej poru-
chy. Problematika nevestibuldrnych zavratov je
prehladne rozpracovana v samostatnom ¢lanku
aktudlneho ¢isla ¢asopisu. Preto v ramci diferen-
cidlnej diagnostiky by sme upozornili na zévazné
alebo Zivot ohrozujce priciny. Vyvolavajlce pri-
¢iny zavratu (napriklad rotécia hlavy a ortostaza)
a pridruzené nevestibuldrne priznaky (napriklad
bolesti krku, dychavi¢nost, palpitacie, meléna),
liekovd anamnéza (napr. antihypertenziva, opi-
aty), osobnd anamnéza (diabetes mellitus) mo-
7U nasmerovat uvazovanie na nevestibuldrnu
pricinu tazkosti.

V ramci diferencidlnej diagnostiky be-
nigneho cervikogénneho proprioceptivneho
zavratu, ktory je vyvolany relativnou rotaciou
trupu voci fixovanej hlave (cervikalny rota¢ny
test), treba mysliet na zavazné priciny, ako su
syndrém okltzie vertebrdlnej artérie pri rotdcii
hlavy (Bowhunterov syndrom) s priznakmi dy-
scirkulacie vo vertebrobazildrnom povodi, na
kompresiu cervikdlnej miechy (napriklad disko-
génnu) a na abnormality cervikokranidlneho
prechodu (napriklad atlanto-axidlna disloka-
cia, Klippel-Feilov syndrém, Arnold Chiariho
malformacia, cervikokranialne lokalizované
tumory atd.) s prechodnymi priznakmi Utlaku
nervovych a vaskuldrnych struktdr pri zmene
polohy hlavy (Dvorak et al., 2009). Specifickymi
priznakmi su nahle vzniknuté bolesti silnej
intenzity v krénej oblasti pri rozvijajicej sa
disekcii artérie s fluktuujucou neurologic-
kou symptomatikou a spustenie kmeriovej
symptomatiky ndamahou hornej koncatiny
pri subclavian steal syndrdme. Nahle zvysenia
krvného tlaku v rdmci hypertenznej krizy vedu
¢asto k prejavom centralneho vestibuldrneho
syndréomu. Ortostaticky zavrat (vertigo alebo
nevertigindzny zévrat) je definovany podla
ICVD-I ako zévrat vyvolany postavenim sa z
lahu alebo sedu a je obycajne spdsobeny or-
tostatickou hypotenziou, ktorej diferencialna
diagnodza je Sirokd. Méze byt prejavom ne-
zévaznej hypohydratdcie alebo aj prejavom
pokracujuceho Zivot ohrozujuceho vnitorné-
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ho krvdcania, preddvkovanim vazodilatacnymi
liekmi alebo intoxikdciou alkoholom a droga-
mi. Na druhej strane ortostaticky zévrat, pri
ktorom sa vylUcila ortostatickd hypotenzia,
BPPV a CPPV, méze byt spdsobeny hemody-
namicky zdvaZnou stenézou mozgovych ciev
alebo intrakranidlnou hypotenziou (Newman-
Toker et Edlow, 2015). Kardiogénna synkopa
arytmogénna (pri hemodynamicky zavaznych
arytmiach) alebo mechanickd (napriklad chlop-
nové chyby, zavazna kardiomyopatia, infarkt
myokardu, pficna embdlia) by mala byt zva-
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