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Abstrakt

Jednou z funkcii rovnovézneho systému je vnimanie smeru pdsobenia
gravitatného vektora. PoSkodenie rovnovadzneho systému je vyjadrené zmenou
vnimania vertikalnej osi. Cielom prace je zhodnotenie funkcie otolitového systému
prostrednictvom vySetrenia subjektivnej zrakovej vertikdly (SVV) u pacientov
s benignym paroxyzmalnym polohovym vertigom (BPPV).

Teoretickd Cast’ prace sa zaoberd anatomiou a fyzioldgiou vnitorného ucha,
zameriava sa na etiopatogenézu, klinicky obraz, vySetrenie a lieCbu polohovych
zavratov. Sucastou praktickej cCasti je vySetrenie 5 pacientov u ktorych bol
diagnostikovany polohovy zavrat - BPPV. U tychto pacientov sme prevadzali vySetrenie
subjektivnej zrakovej vertikdly pomocou digitadlneho zariadenia. Sledovali sme
optokinematicku rotaciu okolia v statickych a dynamickych podmienkach. Po vySetreni
a zaznamenani vstupnych udajov bola prevedena liecba repozi¢cnym manévrom podla
Epleya. Bezprostredne po vykonani liecby sme znovu zhodnotili hodnoty SVV.

Namerané hodnoty po prevedeni repozicného manévru potvrdili zlepSenie

hodnét SVV u vsetkych probandov s BPPV.

Abstract

One of the functions of the equilibrium system is to detect direction and action
of the gravitional vector. The dysfunction of the equilibrium system is expressed
by a change in the perception of the vertical axis. The aim of this work is to evaluate
the function of the otolithic system by examining the subjective visual vertical (SVV)
in patients with benign paroxysmal positional vertigo (BPPV).

The theoretical part of the study deals with the anatomy and physiology of the
inner ear, with focus on the etiopathogenesis, clinical presentation, evaluation and
treatment of BPPV. Practical part of the study examined 5 patients who were diagnosed

with BPPV. All patients had objective examination of the SVV by digital device.
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The optokinematic rotation of the enviroment in static and dynamic contidtions were
monitored. After examination and input data recording, treatment was performed with
an Epley repositioning maneuver. Re-evaluation of the SVV values were performed
immediately after treatment maneuver.

Measurements after the repositioning maneuver confirmed improvement of the

SVV values in all subjects with BPPV.
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vertikala, repozi¢ny manéver
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Z.0ZNAM SKRATIEK

BPPV ..ot benigne paroxysmalne polohové vertigo
CC SYNATOM ...ttt et es cervikokranidlny syndrém
CCW e counterclockwise (proti smeru hodinovych ruciciek
CW et clockwise (v smere hodinovych ruciciek)
OTR ettt sttt sttt st ene ocular tilt reaction
SV N et et subjective visual vertical
TTA ettt et tranzitorna ischemicka ataka
VICR e e vestibulo-kolicky reflex
VOR ..o vestibulo-okularny reflex
VISR ettt vestibulo-spinalny reflex

Y ST ettt et sttt et e e weight shift trainig
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UvVoD

Rovnovéha je dynamicky proces, zavisly na neustalej aferentdcii adekvatnych
zmyslovych informécii. Na vnimani rovnovahy sa podiel'a mnozstvo zlozitych dejov.
Rovnovazny systém je systém multisenzoricky, do ktorého radime tri aferentné zdroje
rovnovahy a to somatosenzoricky systém (polohocit a pohybocit), vestibuldrny systém
a vizualny systém (Cada, 2017, s. 22). Problematika poruch vestibularneho systému je
v poslednych rokoch predmetom zdujmu vyskumnikov a klinikov v odbore fyzioterapie,
otorinolaryngolégie a neuroldgie. Spoloénym menovatelom tychto portch je vertigo.
Frekvencia vyskytu vertiga je velmi &asta. Statistiky uvadzaju vertigo ako druhy
najCastejs$i problém pacientov v ambulanciach praktickych lekarov (Valkovi€, 2008).
Pacienti, ktori trpia poruchou rovnovahy, zdvratom a stratou orientacie v priestore,
pocituji vyrazné limity v aktivitach bezného zivota.

Porucha perceptivneho rovnovazneho systému vyznamne ovplyviiuje
somatosenzoricky vstup polohocitu, pohybocitu a vizualnu signalizéciu, ktoré menia
urovenl nastavenia svalového tonusu a celkového vnemu rovnovahy a gravicepcie.
Jednym z prejavov je zmena vnimania subjektivnej zrakovej vertikaly (SVV).

Tato praca je zhrnutim vedeckych poznatkov o vestibuldrnom aparéte,
najcastejSom ochoreni sposobujicom vertigindzne symptomy — BPPV a vestibularnej
rehabilitacii zameranej na tuto problematiku. Jednou z funkcii vestibularneho aparatu je
vnimanie gravitatného vektora, ktoré je vplyvom patoldgie rovnovazneho systému
zmenené. Existuje mnozstvo spdsobov na meranie vnimania SVV, my sme pre tato
préacu zvolili vySetrenie objektivnym digitdlnym zariadenim.

Vestibularna rehabilitacia je Specializovana forma rehabilitacie pre jednotlivcov
s telesnym a psychickym postihnutim v désledku vestibularnej dysfunkcie. Je vhodnou
volbou pri ¢astych symptémoch vertiga, nerovnovahy a posturdlnej instability, pri
ktorych je nutnd presnd diagnostika a néasledna liecba. Vestibularna rehabilitacia je
poskytovana fyzioterapeutmi a lekarmi a povazuje sa za Specializaciu v ramci odboru.
(Meldrum, 2020)

Hlavnymi cie'mi vestibuldrnej rehabilitacie je zniZenie intenzity a frekvencie
zavratov, zlepSenie zrakovej ostrosti pri pohyboch hlavou, uprava posturdlnej
instability, zlepSenie celkovej kondicie a plnohodnotny navrat pacienta k pracovnym

a socialnym aktivitim bezného denného Zivota (Cakrt in Uméni fyzioterapie, 2020)
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1 ANATOMIA A FYZIOLOGIA VESTIBULARNEHO

SYSTEMU

Na vnimani rovnovéhy sa podiel'a mnozstvo zlozitych dejov. Rovnovazny
systém je systém multisenzoricky, kde radime tri aferentné zdroje rovnovahy a to
somatosenzoricky systém (polohocit a pohybocit), vestibularny systém a vizualny
systém (Cada, 2017, s. 22).

Funkciou vestibularneho systému je udrziavanie rovnovahy, koordinacia
pohybov hlavy a o¢i a regulacia svalového tonusu. Dominantnou funkciou je
stabilizacia retindlneho obrazu a tym udrziavanie zrakovej ostrosti pri pohyboch hlavy
a udrziavanie rovnovahy tela pri stoji achddzi. Pre udrziavanie rovnovahy maju
vyznam hlavne svalové a kibové proprioceptory (svalové vretienka a §achové telieska)

vratane oblasti krénej chrbtice a svalov Sije (Ambler, 2008, s. 348).

1.1 Vestibularne ustrojenstvo

Vestibularny systém je zodpovedny za vnimanie polohy a pohybov hlavy voci
telu. Pohybové vstupy do vestibularneho systému zahriiuju signaly vnutorného ucha,
propriocepcie a zrakové vstupy. Pohyby tela a oc¢i st sprostredkované
vestibulo-okularnym (VOR) a vestibulo-spinalnym reflexom (VSR) (Herdman, 2014,
s. 2).

Podl'a Amblera (2008, s. 348) ide o zékladné reflexné okruhy, na ktorych riadeni
sa podiela vestibularny systém. Hlavnou tlohou VOR je zaistenie stability retinalneho
obrazu pocas pohybov hlavy v rovinach jednotlivych polkruhovych kanalikov, pricom
jeho podstatou je generovanie pohybov o¢i, ktoré si opacné ako pohyby hlavy
v jednotlivych rovinach. VSR je zodpovedny za udrziavanie stability stoja a chodze
prostrednictvom vestibulospinalneho traktu. Vestibulospinalny trakt generuje hlavne
antigravitaénl posturdlnu motoricku aktivitu. Pokial’ d§jde k naruSeniu vestibularneho
systému, porucha sa prejavi naruSenim funkcie tychto reflexov.

Prostrednictvom vestibularneho systému vnimame odchylku postavenia hlavy
vzhl'adom na gravitaciu, zmenu rychlosti a smeru pri priamociarom a rotacnom pohybe
hlavy a celého tela v priestore, pricom si vestibuldrne vnemy za beznych okolnosti
uvedomujeme menej, prejavia sa vSak pri dysfunkcii, a to najcastejSie zdvratom

a poruchou rovnovahy.
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1.2 Drahy vestibularneho ustrojenstva

Vestibularny nerv patri k periférnemu vestibuldrnemu aparatu a pozostava
z hornej (ramus superior) a dolnej (ramus inferior) vetvy. Ramus superior prebicha
s nervus facialis a zadsobuje utriculus, predny a lateralny polkruhovy kanalik. Ramus
inferior prebieha spolo¢ne s nervus cochlearis a zadsobuje saculus a zadny polkruhovy
kanalik. Obe dve vetvy vstupuji do meatus acusticus internus a si zasobované prednou
a zadnou vestibularnou artériou.

Axony vestibularneho nervu vedi do Styroch vestibularnych jadier. Axony
polkruhovych kanalikov vedi do rostalnej casti komplexu vestibularnych jadier
(medialne a horné vestibularne jadrd). Z otolitovych organov su vedené projekcie do
kaudalnych ¢asti komplexu (laterdlne a dolné vestibularne jadra).

K centrdlnemu vestibuldrnemu aparatu zarad’'ujeme vestibuldrne jadra a dréhy
(Obrazok 1). Z vestibularnych jadier vedu Ciastocne ascendentné a descendentné drahy
do mozocku, hlavne do flokulonodularnej krajiny (vestibularny mozocek), okohybného
systému, miechy, autondmnych jadier kmena, vestibuldrneho thalamu, cerebralneho
kortexu a spoje do vestibularnych jadier druhej strany.

Vestibularne drahy slazia k reflektorickému riadeniu svalového tonu Sije,
trupového svalstva a svalov koncatin, k riadeniu pohybov o¢i a hlavy ako reakcia na
vestibularne podnety.

Spojenie medzi vestibularnymi jadrami a autondmnym systémom vysvetl'uje Casté

sprievodné, vegetativne priznaky vertiga (Ambler, 2008, s. 354-356).

Vestibulo-ocular
Pathways

s fasciculus

)
*-J-# Reticular

formation

Vestibulospinal \ :
Pathways

s longitudinal

/ fasciculus

Other Pathways
Y= {not demonstrated)
;'\-/ * To Emetic Centers

* To Vestibulocerebellum

Obréazok 1. Schematické znazornenie vestibularneho systému a jeho drah (Solomon,
2014)
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1.3 Centralny systém

Centralny nervovy systém na zaklade vestibularnych, proprioceptivnych
a zrakovych vstupov vytvara schému, ktora podava presné informacie o polohe, pohybe
tela a okolitého prostredia. Tato schéma sa podiel’a na korekcii postavenia hlavy a oci
a koordinécii pohybov, ktoré zaist'uju posturalne reakcie (Kolat, 2009, s. 362).

Na riadeni rovnovéhy sa podielaju zakladné centrdlne Struktiry medzi ktoré
patria vestibularne jadra, mozocek, vestibularny talamus, vestibularna kora, komisuralne
spoje a hipokampus.

K vestibuldrnym jadram zarad’'ujeme komplex jadier v mozgovom kmeni, ktory
je tvoreny Styrmi hlavnymi jadrami: horné, medialne, laterdlne a dolné. Horné
a medialne jadra st zodpovedné predovSetkym za VOR. Medidlne jadro je zapojené do
VSR a koordinuje pohyby hlavy a o¢i. Lateralne jadro je hlavné jadro pre VSR a dolné
vestibularne jadro je prepojené s mozockom.

Komisuradlne spojenia zabezpeCujii kontralaterdlne prepojenie vestibularnych
jadier oboch polovic mozgového kmena, ktoré na seba navzdjom posobia inhibi¢ne a
umoznuju bilaterdlne zdielanie informdcii a vzdjomni koordiniciu polkruhovych
kanalikov. Ich rola je doélezitd v procese kompenzacie pri jednostrannej vestibuldrnej
1ézii, kde prostrednictvom komisurdlnych spojov dochddza k opidtovnej aktivacii
vestibularnych jadier na strane 1ézie.

Ascendentné vestibuldrne drdhy vedt informécie z vestibularnych jadier
predovSetkym do mozocku, jadier okohybnych nervov, senzorickej CcCasti jadra
trigeminu, talamu a mozgove] kory. Descendentné drahy vedd informécie
z vestibularnych jadier do oblasti miechy a autonomneho nervového systému. Spojenia
medzi vestibularnymi jadrami a sympatickym systémom vysvetluju vegetativne
priznaky, ktoré vo velkej miere sprevadzaju vertigo. Vestibularne drahy sa podiel’aju na
riadeni svalového tonusu $ije, koncatin, trupu a na riadeni pohybov hlavy a o¢i v reakcii
na vestibularne podnety.

Mozocek je anatomicky zlozita §truktura, ktord vyplia zadnu lebednu jamu a od
velkého mozgu je oddeleny duplikatirou tentorium cerebelli. Hlavnou funkciou
mozocku je kontrola motoriky, ovplyviiovanie pozornosti a kognitivnych funkcii,
rovnako funguje ako vedlajSia slucka, ktora reguluje a kalibruje presné a hladké

prevadzanie pohybov a ich planovanie.
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Vestibularny talamus zabezpecuje hlavne integraciu vestibularnych a d’alSich

senzorickych vnemov a ich prenos na Groven mozgovej kory (Cada, 2017, s. 26-31).

1.4 Periférny vestibularny aparat

Vlastna percepcnd zlozka periférneho vestibularneho aparatu je lokalizovana
v pyramide spankovej kosti vo vnutornom uchu. Skladd sa z kosteného labyrintu,
u ktorého rozliSujeme vestibularnu cast’ (polkruhové kanaliky a vestibulum) a sluchova
Cast’, ktord je predstavovand kochleou (Obrazok 2). Vnutri je ulozeny membrandzny
labyrint, ktory je tvoreny dvoma vackami (utrikulus, sakulus) atromi blanitymi
polkruhovymi kanalikmi (prednym, zadnym a laterdlnym), priCom priestor medzi
kostenym a membrandéznym labyrintom je vyplneny perilymfou a membrandzny

labyrint je vyplneny endolymfou (Cada, 2017, s. 22).

Anderior
-5 semicircular canal

Bone

Endolymphatic s

sac Membrane

Cochlea

Ampulla

Posterior Cupula Caochlear
semicircular aqueaduct
canal

Obrazok 2. Membran6zny a kosteny labyrint vnutorného ucha (Herdman, 2014, s.4)

Podl'a Amblera (2008, s. 356) oba periférne vestibularne aparaty vytvaraji
protichodny tlak. Pravy aparat potenciuje tzv. labyrintovy svalovy tonus k vychylke tela
dol'ava a l'avé ustrojenstvo tlaci pohyb hlavy, trupu a koncatin doprava, pri€om rovnaky
ucinok maju aj na tonus o¢ného svalstva. Za fyziologickych podmienok je ladenie
svalového tonusu symetrické a protichodna tendencia oboch vestibularnych

ustrojenstiev je vrovnovahe. Pri zniZeni funkcie alebo zéaniku jedného periférneho
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aparatu, prevazi tlak protichodného, a pritom vznika tonicka deviacia na stranu funk¢ne
slabSieho Uustrojenstva. Tento dej sa prejavi pri objektivhom vySetreni ako tonické
uchylky hlavy, trupu akoncatin. Pri okohybnom mechanizme sa pri sucasnom

vestibularnom vplyve uplatiuje fixacny mechanizmus (vid’ kap. 3.3).

1.4.1 Polkruhové kandliky

Polkruhové kandliky a otolitové organy st ulozené vo vnutri labyrintu,
odpovedaju za zrychlenie a tak reaguji na polohu a pohyb hlavy. Polkruhové kanaliky
sa nachadzaju priblizne v kolmej pozicii, monitoruju uhlové zrychlenie a reaguji na
uhlovy pohyb v ich rovine. Sagitidlna rovina zaznamenava pohyby hlavy hore a dole,
frontdlna rovina uklony hlavy smerom k ramendm a horizontdlna rovina registruje
rotacie hlavy doprava a dolava. Pri rotacii hlavy vo vzpriamenom postoji dochadza
k reakcii v horizontdlnych kandlikoch, priCom pri rotdcii smerom doprava spdsobia
excitdciu v pravom horizontalnom kanaliku, a naopak v 'avom dochadza k inhibicii.
Vysledkom je detekcia pohybu zaloZzend na porovnani excitacie/inhibicie medzi
polkruhovymi kanalikmi (Cada, 2017, s. 23-24).

Kazdy polkruhovy kanalik (Obrazok 3) zacina ampulou, ktorou je spojeny
s utrikulom, do ktorého zasahuje receptorova cast — crista ampularis, vytvarajuca
nedplnt clonu. Utrikulus a sakulus st prepojené cez ductus endolymphaticus a ich
receptorovymi utvarmi su vyvySeniny — makuly. Makuly a ampuldrne kristy st
zostavené z vlaskovych buniek, ktorych usporiadanie na povrchu bunky je z funkéného
hl'adiska vel'mi dodlezité. Zo synapsii vlaskovych buniek vychadzajii nervové vlakna,
ktoré tvoria vestibularnu cast’ VIII. nervu a tym transformuju sily spojené s pohybom
hlavy na nervové impulzy. Kristy a makuly st pokryté vysokym cylindrickym epitelom
s vlaskovymi bunkami, zktorych vystupuji dlhé, tuhé vlasky, ktoré spolu so
Zelatin6znou hmotou tvoria kupulu. Makulu pokryva otolitovd membrana — Zelatin6zna
mukopolysacharidova hmota, v ktorej su rozptylené krystaliky uhli¢itanu vapenatého -
otolity.

Receptory polkruhovych kanalikov detegujii rotaéni akceleraciu a vnimaju
uhlové zrychlenie na zaciatku a na konci otacavého pohybu hlavy (Ambler, 2008,

5. 351-353).
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Obrazok 3. Prierez polkruhovym kanalikom (Baloh, 2003)

Endolymfova hydrodynamika polkruhovych kanalikov umoziuje pocit uhlového
pohybu v kazdej z troch linii, v ktorych st kanaliky orientované.

Symptomatika BPPV je priamym dosledkom aberantného polkruhu signalu
kanalika, ktory vytvara iluzorny zmysel pre pohyb. Dve prevladajuce tedrie tykajuce sa
patofyziologie BPPV st modely kanalolitidzy a kupulolitidzy a liSia sa podl'a toho, ako
endolymfatické Ciastocky ovplyvituji kupuldrnu dynamiku (Obrazok 4). V modeli
kupulolitidzy sa Castice stavaju sucastou samotnej kupuly, priCom toto kupuldrne
zatazenie spoOsobuje zvySenie citlivosti na gravitatné sily a vysledné zmeny
v kupularnej deformécii veda k patologickému vnimaniu pohybu. Predpoklada sa, Ze
tento mechanizmus moze predstavovat’ chronickejSiu formu BPPV. Model kanalolitiazy
uvadza vol'ne migrujice Ciastocky v lumene kanalika. Aberantny signal mé za nasledok
to, ze gravitacna sila pritahuje ¢iastocky v kanaliku a vytvara tak efekt podobny piestu,
ktory spdsobuje opacny smerovy kupuldrny presun. Klinickopatologicky vyskum
naznacuje, ze model kanalolitidzy prevlada (You, 2019).

Vol'ne pohybujuce vapenaté krysStaliky vo vnutri polkruhovych kanéalikov mézu
vyvolat’ polohové vertigo podl'a toho, ako sa ¢iastocky detritu pohybuju z jednej pozicie

do druhej v dosledku gravitacie.
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canalithiasis

Obrazok 4. Lavé vnutorné ucho. DemonStracia kanalolitidzy zadného polkruhového

kanalika a kupulolitidzy horizontalneho kanalika (You, 2019)

Pri poruche v oblasti polkruhovych kanalikov pacient popisuje pocit rotacie,
ktory moze vzniknut tiez pri poruche centralnej projekcie polkruhovych kanalikov. Je
dolezité pytat’ sa pacientov na popis vnimania rotdcie pri zatvorenych ociach, inak

dochadza k poruche interpretacie smeru rotacie (Ambler, 2008, s.358).

1.4.2 Otolitovy systém vnutorného ucha

Otolitovy systém vnutorného ucha je sucastou periférneho vestibularneho
aparatu. Receptorovym utvarom v sakule a utrikule st vyvySeniny nazyvané makuly,
ktoré pokryva otolitovd membrdna, v ktorej st rozptylené kryStaliky uhli¢itanu
véapenatého nazyvané otolity (Cada, 2017, s.24).

Otolity registruju sily stvisiace s linedrnym zrychlenim a reagujii na linearny
pohyb hlavy vzhl'adom na gravitaciu a tym prispievaju k posturalnej stabilite. Otolity
maju jednoduchs$iu tlohu ako polkruhové kandliky, ktoré konvertuji rychlost’ hlavy
hydrodynamickou viskozitou na rozdiel od otolitov, ktoré nepotrebujii Specidlny
hydrodynamicky systém na vykonédvanie svojej funkcie. Citlivost na gravitaciu
a linearne zrychlenie sa dosiahne zaClenenim vapenatych krysStalikov do otolitovej

membrany (Obrazok 5).
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Obrazok 5. Otolitovd membrana (Herdman, 2014, s.5)

Vo vzpriamenej polohe je sakulus vertikalne, zatial’ co utrikulus je horizontalne
orientovany v blizkosti roviny bo¢ného polkruhového kandlika. Sakulus vnima linedrne
zrychlenie v sagitalnej rovine (predklon a zadklon hlavy). Utrikulus zaznamenava
zrychlenie prevazne vo frontdlnej rovine (bo¢né naklony hlavy). Tieto dva organy su
schopné zakodovat' vSetky mozné vektory linedrnej akceleracie. V ramci kazdej
otolitovej makuly je zakrivena zdna, ktord oddel'uje smer polarizacie vlaskovych buniek
na kazdej strane (Herdman, 2014, s. 4-5). Okrem linearneho zrychlenia, otolitovy
systém reaguje aj na zmeny statickej polohy hlavy a tela, ¢o sa moéze vyuzivat ako
bilateralny stimul pri hodnoteni funkcie otolitového systému (Akin, 2009).

Pri poruche otolitového systému popisuje pacient pocit naklanania tela,
kymécania, lateropulzie, tah niektorym smerom ¢i pocity vzndSania (Ambler, 2008,

5. 359).

1.5 Adaptacia vestibularneho aparatu

Posturalna stabilita zavisi od integracie multisenzorického systému na vytvarani
motorickych vystupov a spolocne s vestibularnym apardtom sa podiela na udrzani
posturalnej rovnovahy. Systém riadenia drzania tela uprednostiiuje somatosenzoricky
a vizudlny systém a v pripade, Ze st oba systémy spolahlivé, znizuje sa tym zavislost’
od vestibularneho aparatu. Napriek tomu, vestibuldrna strata moze spdsobit’ tazku

posturalnu dysfunkciu.
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ZlepSenie jedného alebo viacerych z troch zmyslovych systémov
prostrednictvom vestibuldrneho ndvyku a adapticie, méze zmenit celkové zmyslové
vnimanie a posturalne spravanie. Vyznam vestibularneho aparatu je d’alej zdorazneny
zlepSenim rovnovahy a lokomotorickej funkcie prostrednictvom vestibuldrnej
rehabilitacie, priCom sa znizuje incidencia zévratov a koriguje sa nadmerna zavislost’
od vizualnych a somatosenzorickych vstupov. Mechanizmy riadenia moézu zahfiat
adaptaciu, substiticiu a navyky, ktoré kalibruji senzomotorické procesy.

VOR, VSR a vestibulo-kolicky reflex (VCR) sa podielaju na vytvoreni
vhodnych reakcii na wudrzanie posturdlnej polohy. Analyzou tychto reflexov
prostrednictvom posturdlneho hodnotenia je mozné pochopit’ zmyslovi prevahu
vyvolanl vestibularnym tréningom. Jednym zo spdsobov ako skvalitnit’ vestibularnu
rehabilitdciu, je kombinédcia horizontalnej aktivacie a posturdlneho tréningu, ktory
zahfna aktivny tréning na presun hmotnosti (WST). WST a vestibularna rehabilitacia sa
ukdzali ako ucinné pri zlepSeni rovnovéhy pri chodzi u jedincov s vestibuldrnymi
poruchami, chronickou mozgovou prihodou atiez pri zlepSovani funkcie VOR
(Appiah-Kubi, 2019).

NajcastejSie pohyby oc¢i a hlavy v kazdodennom zivote si pohybmi strategicky
navrhnutymi na presun pohladu v priestore ako reakcia na vizualne alebo sluchové
podnety. Typ koordinacie oko-hlava pozostava z rychleho pociatocného posunu oci
v smere objektu zaujmu a po niekolkych milisekundach nasleduje hlava pohyb
v rovhnakom smere. Pohyb hlavou na ciel' je podporovany VOR, ktory vyvoldva
kompenzaciu v opa¢nom smere ako hlava. Pacienti s poruchou vestibularnej funkcie
mozu trpiet’ aj oscilopsiou, ¢o sa prejavuje ako rusiva ilizia pohybu prostredia a stvisi
so stratou alebo poruchou VOR. Tuto stratu funkcie méZe docasne nahradit’ VCR, ktory
sa tiez podiel'a na prenose pohladu, nedokaZe vSak nahradit’ funkcie vestibularneho

systému (Bronstein, 1986).
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2 VERTIGO

Zavrat — vertigo (lat. vertigo = toCenie, virenie) je podl'a Amblera (2008, s. 350)
zakladnym subjektivnym priznakom lézie vestibularneho systému. Oznacuje sa ako
vnem pri poruche rovnovahy a orientacie v priestore, pocit neistoty alebo rotéacie
v priestore. Ide o iliziu pohybu vlastnej osoby alebo okolia v priestore, pricom je ¢asto
sprevadzana vegetativnymi poruchami ako zvracanie, nauzea, potivost, bledost,
vzostup krvného tlaku atd’.

Dolezité je rozlisit' pravé vestibularne vertigo od rdéznych nevestibularnych
zavratov, ataxie alebo inych poruch rovnovéhy ¢i réznych psychogénnych priznakov.
»Pojmom vertigo oznac¢ujeme iba pravy vestibuldrny zavrat.* (Ambler, 2008, s. 357)

Zavrat je subjektivny priznak, a preto je vzdy dolezité porovnavat’ subjektivne
tazkosti s objektivnymi priznakmi vestibuldrnej dysfunkcie a d’al§imi sprievodnymi
priznakmi - sluchové, neurologické a iné. (Ambler, 2008, s. 372).

Prevalencia u starSich 'udi sa odhaduje na 30% u osdb starSich ako 60 rokov a
50% po dosiahnuti 85. roku veku. Hlavnym rysom zavratov je postupné multisenzorické
zhorSovanie rovnovahy. Zavrat ustarS§ich ludi je multifaktoridlny, prejavuje sa
ovplyvnenim senzorickych, nervovych a kardiovaskularnych systémov (Belatsouras,
2018).

Fyziologicky zavrat (kinetéza) je tiez nazyvany ako dopravni, morska Cci
lietadlova choroba a je vyvoldvany pohybom s akceleraciou a deceleraciou, pricom
dochadza ku konfliktu medzi vestibularnymi a zrakovymi informaciami. Clovek trvalo
spracovava a porovnava zrakové, vestibularne a proprioceptivne vnemy, a tym
dochéadza k diskrepancii, kde vestibularny systém dostava informacie o pohybe pricom
zrakovy a proprioceptivny systém tieto informacie nepotvrdzuje. Vac¢Sinou su pritomné
vegetativne symptomy ako zvracanie, ktorym niekedy predchadza zivanie, Uinava,
hyperventilacia, potenie, slinenie ¢i nevestibuldrny zavrat. Pokial’ dojde k harmonizacii,
tazkosti okamzite mizni. Dal§im fyziologickym zavratom je vyskovy zavrat, ktory je
pritomny pri pohlade z velkych vySok a vznikd pri nutnosti rychlo zmenit' funkciu
VOR pri zmene zrakovej scenérie. Najvacsi je v stoji, pri pohl'ade dole a je mozné ho

eliminovat’ sedom alebo 'ahom (Ambler, 2008, s. 373-374).
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2.1 Akutne ataky vertiga

Dosledkom jednostrannej poruchy vestibuldrnej funkcie je pritomnost’ akitneho
vertiga, ktoré trva dni, priCom moze ist’ o periférnu (labyrint, vestibularny nerv) alebo
centralnu (predovSetkym mozgovy kmen alebo mozocek) lokalizdciu. Bez ohl'adu na
lokalizaciu pacient udava pocit intenzivnej rotanej zavrate, ktord sa zhorsuje pohybom
hlavy, a naopak sa zlepSuje v l'ahu, v sede a s fixovanou hlavou. Stoj a chddza su
problematické a pacient vacsinou pada na jednu stranu. Casto st pritomné vegetativne
priznaky ako nauzea, zvracanie ¢i bledost. V prvej faze je dodlezité¢ rozlisit' ¢i ide
o centralnu alebo periférnu poruchu na zaklade dokladnej anamnézy — vek pacienta,
anamnéza hypertenzie, kardiovaskularne a aterosklerotické vaskularne ochorenia alebo
iktus.

Pacienti sa pocas akutnej fazy nie su schopni postavit' na nohy alebo urobit
jednotlivé kroky bez rizika padu. V tychto pripadoch je vel'mi pravdepodobna centralna
vaskuléarna 1ézia mozgového kmena alebo mozocku.

Pritomnosti jednostrannej poruchy c¢i infekcie stredného ucha v anamnéze
nasvedcuje periférnu etiologiu. Pri periférnej vestibularnej 1ézii maji pacienti pri
objektivnom vySetreni poruchu rovnovahy, ale si schopni chddze aj pocas akttnej fazy.

Dolezitou suastou je charakteristika centrdlneho a periférneho nystagmu
a vSeobecné rozdiely medzi centrdlnym a periférnym vestibuldrnym syndromom.
Periférny, spontanny nystagmus je mozné inhibovat’ pri fixacii a je vyrazny v prvych
24-48 hodinach, naopak spontanny nystagmus centralneho pdvodu méze trvat’ tyzdne az
mesiace. Pri periférnej vestibuldrnej 1€zii sa pacient rychlo zlepSuje a dochadza k tzv.
vestibularnej kompenzacii alebo adaptéicii, pricom je mozog schopni kompenzovat
jednostranntl vestibularnu stratu zmenou rovnovéhy tonusu na urovni vestibuldrnych
jadier. Toto zistenie je kliCové pri pacientoch, ktorych zavrate sa vyrazne zlepSuju
v priebehu prvych 24-48 hodinach, ¢o je znamkou periférnej vestibularnej lézie

(Ambler, 2008, 374-376).

2.2 Opakované ataky vertiga

K opakovanym epizdédam vertiga dochédza pri nédhlych, prechodnych a prevazne
reverzibilnych poruchach neutralnej aktivity jedného labyrintu alebo jeho centralnych
spojov s naslednou upravou k normalu, pricom tieto ataky trvaju typicky minuty az

hodiny. K uprave dochddza kompenzaciou normalnej neuralnej aktivity.
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Vertigo vaskuldrneho pdvodu typicky trvd minaty, naopak, opakované
spontanne ataky u vertiga periférnych 1ézii vnutorného ucha trvaju hodiny. Trvanie
ataky je dolezité¢ Specifikovat’ pri anamnéze a patrat’ po fokalnych neurologickych
priznakoch. Je dolezit¢é pripomenat, Ze neurologicky nalez u pacientov
s vertebrobazildrnou TIA mo6ze byt uplne normalny.

Diagnostika Menierovej choroby spociva v charakteristickom ndleze poruchy
sluchu so stratou nizkych frekvencii, ktord je odprevadzana atakmi vertiga. Vertigo
moze byt tiez jednou manifesticiou migrény, pricom vo viacSine pripadov byva
pritomna sucasne aj bolest’ hlavy.

Polohové vertigo je charakteristické tym, Ze zavrate sa dostavia jedine pri
Specifickej polohe, najcastejsie pri rychlom pohybe hlavy. Dostavuju sa ndhle a trvaji
kratku €asovu epizodu. Pri rozliSovani polohového a spontdnneho vertiga je dolezita

dokladna anamnéza (Ambler, 2008, s. 376-378).

2.3 Chronické poruchy rovnovahy bez vertiga

Medzi chronické poruchy rovnovéhy bez vertiga zaradzujeme multisenzoricky
zavrat, ktory je typickym problémom vysSieho veku, kde dochadza u starsich pacientov
k sticasnému postihnutiu jednotlivych senzorickych systémov. Vestibularny systém je
s pribudajicim vekom vystaveny vyraznému Ubytku neuréonov na periférii a vo
vestibularnych centrach, ¢o vedie k zmene vnimania rovnovéhy. Vestibularnu
dysfunkciu moéZu vyvolavat’ aj niektoré lieky ako aspirin, aminoglykozidy, chinin alebo
furosemid. Postihnutie zrakovej funkcie byva sprievodnym javom starnutia. Je
sposobené¢ réznymi ochoreniami najcastejSie kataraktou, glaukomom, makuldrnou
degeneréaciou alebo inou patologiou. Somatosenzoricky systém je vo vysSom veku
postihnuty degenerativnymi zmenami a Ubytkom kognitivnych funkcii. Degenerativne
zmeny v oblasti mozoCku vyrazne znizuju adaptacné a kompenzacné mechanizmy
(Ambler, 2008, s. 382-383).

Funkcia vestibularneho systému je riadend podvedome, preto sa pri
vestibularnych poruchéch pacienti spoliechaju na vedomé riadenie do ktorého patri
propriocepcia a zrak. Proprioceptivne a vizualne vstupy bez vestibularneho odkazu st
vZzdy nejednozna¢né vzhladom na vnimanie priestoru pri aktivnych a pasivnych

pohyboch tela (Black, 2003).
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3 BENIGNE PAROXYSMALNE POLOHOVE VERTIGO

Benigne paroxysmalne polohové vertigo (BPPV) je mechanicka dysfunkcia
periférneho vestibuldrneho systému, ktora mé za nasledok premiestiiovanie otokonii do
oblasti polkruhovych kandlikov vnutorného wucha. Ide o najcastejSiu pricinu
opakujuceho sa epizodického vertiga vzniknutého periférnou vestibularnou poruchou
(Herdman, 2014, s.324).

BPPV je ochorenie periférnych vestibularnych organov a je sprevadzané
charakteristickym nystagmom. Pri BPPV signdly z polkruhovych kanalikov vytvaraju
iluziu pohybu, ktorej vysledkom je vertigo. Vertigo je subjektivne vnimanie rotaéného
alebo translaéného pohybu pri absencii vonkajsieho stimulu (You, 2019).

Benigne paroxyzmalne polohové vertigo je najcastejSim typom vertiga
s prevalenciou 10,7% az 64,0% pripadov na 100 000 obyvatel'ov a celozivotnou
prevalenciou 2,4%. Prevaha idiopatického BPPV je na vzostupe u starSich l'udi
s vrcholnym nastupom okolo 50 a 60 roku veku. Zeny trpia BPPV ¢astejsie ako muzi
(2:1) a pravy labyrint je postihnuty ¢astejSie nez lavy (1,4:1). Obojstranné postihnutie je
pritomné u 5-7,9% pacientov a 90% znich je spdsobenych traumatickou pri¢inou

(Solomon, 2014).

3.1 Patofyziologia BPPV

BPPV sa moéze vyvinut v ktoromkol'vek z troch polkruhovych kanalikov
(predny, zadny, horizontalny), pri€om variant zadného polkruhového kanalika je d’aleko
najcastej$i (80-90%). V porovnani s orientdciou horného polkruhového kandlika, kde
vSetky kanalytové fragmenty prechadzajii cez utrikulus pri prirodzenych pohyboch
hlavy, a preto prevalencia postihnutia horn¢ho polkruhového kandlika predstavuje 10%
pripadov (You, 2019).

Zakladny patofyziologicky proces BPPV je zmena funkcie jednotlivych Ccasti
blanit¢ho labyrintu. Podl'a tedrie kanalolitidzy dochadza v endolymfe polkruhovych
kanalikov k pohybom degenerovanych ¢iasto€iek otokonidlnej membrany otolitového
systétmu (Obrazok 6). Pri pohyboch hlavy, vplyvom hydrodynamického efektu,
dochadza k pohybom endolymfy, a tym k stimulécii prislusného kanalika. Kvoli svojmu

anatomickému postaveniu je najCastejSie postihnuty zadny polkruhovy kanalik.
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¥
Head hanging
Obrazok 6. Znazornenie tedrie kanalolitidzy pre zadny polkruhovy kanalik, pri ktorej

krystaly uhli¢itanu vapenatého vol'ne migruja (Herdman, 2014, s.326)

Teoria kupulolitiazy (Obrazok 7) opisuje proces, pri ktorom su ¢iastocky detritu
pevne spojené s kupulou v oblasti ampuly postihnutého kanalika. Poc¢as pohybov hlavy
dochadza vplyvom gravita¢nych sil k tzv. artificidlnej stimulacii postihnutého kanalika,

ktory reaguje na gravitacny podnet.

Head hanging

Obrazok 7. Znazornenie teorie kupulolitidzy pre zadny polkruhovy kanalik, pri ktorej st
krystaly uhli¢itanu vapenatého pevne spojené s kupulou (Herdman, 2014, 325)

Etiologickym faktorom je uvolnenie ciastoCiek otokonidlnej membrany do
perilymfy. Asi v 30% je pritomnd idiopatickd forma a najCastej$i vyskyt ochorenia je
v stvislosti s traumou hlavy, hypoperfuziou v oblasti labyrintu, virusovou vestibuldrnou
neuritidou, po chirurgickych vykonoch na stapes, po dlhodobom pobyte na 16zku alebo
po dlhotrvajicom pobyte v zaklone. Bilaterdlna forma je vzacna a je popisovana asi

v 5% pripadov BPPV (Cada, 2017, s. 189).

3.2 Klinicky obraz

Podl'a Herdmanovej (2014, s. 50) je BPPV viazané na Specifické zmeny polohy
hlavy. NajcastejSie ide o rychle rotatné pohyby hlavy s extenziou krku alebo uklony
hlavy smerom k postihnutému uchu. Mnohi pacienti sa stazuji na mieru posturalnu

nestabilitu a epizody vertiga, ktoré trvaji sekundy az minuty a postupne mizna.
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Medzi objektivne priznaky vestibularnej poruchy zaradzujeme nystagmus,
tonické tichylky trupu a koncatin a poruchu rovnovahy (Ambler, 2008, s.359).

Pacienti sa st’azuju na polohovo viazané vertigo, ktoré sa objavuje pri zaklonoch
hlavy pri beznych dennych ¢innostiach ako je ¢esanie alebo umyvanie vlasov, d’alej pri
vstavani, ukladani ¢i otacani na 16zku. Vznik zavratov je mozny aj zo spanku alebo
dlhsej praci v predklone. Casta je aj pritomnost’ vegetativnych priznakov ako — nauzea,
vzostup krvného tlaku a stres. Pacienti sa preto za¢inaji vyhybat pohybom, ktoré zavrat
provokuju. Bolesti hlavy alebo porucha sluchu nepatria do typického obrazu BPPV,
preto je nutné rozlisit’ priznaky v diferencialnej diagnostike (Cada, 2017, s. 188-189).

3.2.1 BPPYV zadného polkruhového kandlika

Podl'a Instruma (Instrum, 2019) je najcastejSim dovodom postihnutia zadného
polkruhového kandlika fakt, Ze otolity su tazSie ako endolymfa, a preto majui tendenciu
sa premiestiiovat’ k najuzSej Casti vestibularneho labyrintu - zadnému polkruhovému
kanaliku. Rovnako Solomon (Solomon, 2014) popisuje zavislost migracie otolitov
vzhl'adom na gravitaciu, pricom zadny polkruhovy kanalik je najnachylnejsi na ucinky
gravitacie.

U pacientov s BPPV, ktoré ovplyviiuje zadny polkruhovy kanalik je typicky
pritomny nystagmus, ktory vyvoldme Dix-Hallpike manévrom, pri ktorom dochadza
k pohybu otolitovych ciastoCiek v zadnom kandliku. Otolitové ciastocky migrujt
endolymfou pre¢ zkupuly, a tym dochddza k stimulacii zadného polkruhového
kandlika. Pri tomto manévri sa objavuje do hora bijici nystagmus na strane
postihnutého ucha. Nystagmus sa objavuje vd¢Sinou s miernou latenciou 2 az 5 sekdnd,
pretrvava do 1 minuty a pomaly odznieva, ked sa pacient posadi (Cada, 2017,
s. 191-192). Charakter nystagmu odpoveda rovine postihnutého polkruhového kanélika.

Na diagnostiku BPPV zadného semicirkuldrneho kanalika sa vyuzivaju
Standardné polohové testy. Pri vySetreni pacienta v sede, je nalez a funkcia
vestibularneho aparatu zvycajne v norme. Preto vyprovokujeme charakteristicky
vertikalne rotacny nystagmus, pri ktorom sa mézu objavit Gnavové prejavy a trva

obvykle menej nez 30 sekund (Ambler, 2008, s. 378-379).

3.2.2 BPPYV horizontdlneho polkruhového kanalika

Postihnutie horizontalneho kanalika je menej Casté a jeho incidencia je priblizne

10% pacientov vySetrenych na polohové vertigo. VySetrujeme typicky nystagmus, ktory

24



Bakalarska praca Poruchy otolitového systému u pacientov s polohovym zavratom

je Casto horizontalny, ma geotropny smer s pomerne kratSou latenciou (pod 5 sektind)
a dlhsie trvanie (20-60 sekund). Nystagmus vyprovokujeme otocenim hlavy zo strany
na stranu pri 'ahu pacienta na chrbte (Ambler, 2008, s. 379).

Etiologické faktory su rovnaké ako u BPPV zadného polkruhového kanalika,
CastejSie sa uplatiiuje mechanizmus kupulolitidzy a anatomické nepomery - stendza

kanalika (Cada, 2017, s. 194).

3.2.3 BPPYV predného polkruhového kandlika

Postihnutie predného polkruhového kanalika je vel'mi vzacne a predpokladana
incidencia je priblizne 2% (Cada, 2017, s. 196).

Podl'a Solomona (2014) je BPPV predného polkruhového kandlika zriedkavé
kvoli jeho ulozeniu, ktoré je najvysSie v labyrinte vnutorného ucha, preto je
nepravdepodobné, Ze sa tam otolitové Ciastocky ulozia.

Priznaky BPPV predného polkruhového kanalika s neSpecifické. Vyskytuje sa
dole bijici nystagmus v polohe na chrbte samostatne alebo s rotacnou zlozkou.
PrisnejSie kritérium je pritomnost’ dole bijuceho nystagmu v polohe na chrbte s rotacnou
zlozkou kontralaterdlne - smerom od postihnutého ucha a do hora bijuci nystagmus vo

vzpriamenej polohe (Yacovino, 2009).

3.3 Nystagmus

V okohybnom mechanizme sa stcasne s vestibularnym vplyvom uplatiluje aj
fixatny mechanizmus. Hl'adiace oko mé vnutornti potrebu sledovat’ predmety zaujmu
a fixovat' na nich zrak. V okamihu, ked’ d6jde k vychyl'ovaniu okohybného tonusu
vestibularnym ucinkom, dochadza k stretu zaujmu zraku na sledovani obrazu
s kmenovymi podnetmi a pohlad je vrateny rychlymi pohybmi do strednej sledovace;j
polohy. Protichodna aktivita a vplyv vestibularnych a fixacnych podnetov vyvola
zasklby oka — nystagmus (Ambler, 2008, s. 356-357).

Nystagmus je rytmicky kmitavy pohyb ocnych buliev. Predpokladad sa, ze
perzistencia nystagmu vznik4 u¢inkami gravitacie na vestibularny systém, fyzikalnymi
javmi v periférnom vestibuldrnom systéme alebo v centrdlnej dezinterpretécii
vestibularneho vstupu. Citlivost’ na graviticiu je detegovanad otolitovym systémom
a poukazuje na fungovanie CNS a abnormalit, ktoré mo6Zzu vznikat z vestibuldrneho

vstupu (Jeffery, 2017).
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Nystagmus modze byt klasifikovany na zaklade formy (typu pohybu) na
kyvadlovy (sinusoidélny) alebo bifazicky (zaSkubovy). Pri bifazickej forme sa rozliSuje
pomald a rychla fiza (Cada, 2017, s. 37). ,Pomala, tonickd zlozka nystagmu je
diktovana vestibularnou poruchou a mé smer zhodny s tonickymi uchylkami.“ (Ambler,
2008, s. 357) Pomala faza ma r6zny pévod a vzdy narusuje spravnu polohu oka, ktoru
sa snazi napravit rychla fiza — sakdda, pricom sa jednd vzdy o korekénu sakadu
z kmetiovych generatorov (Cada, 2017, s. 37). Rychla, fixaéna zlozka nystagmu je
napadnejsia a podla nej tiez oznaCujeme smer nystagmu (Ambler, 2008, s. 357). Pomala
faza moze vzniknut' ako deviacia oka pri vestibularnych dysbalancidch alebo ako
neschopnost’ flokulu udrzat’ oko v Ziadanej pozicii. Oko potom kiZe ku stredu a sakada
ho vracia excentricky. Naopak, vestibularna pomald faza vychyl'uje oko do excentricke;j
polohy a sakéda ho vracia do strednej polohy.

Nystagmus rozdel'ujeme na zéklade réznych parametrov do réznych kategorii
(Tabul’ka 1). Podl'a pomalej fazy bifazického nystagmu, mozeme nystagmus rozdelit’ na
konstantny, zrychl'ujici alebo spomal’ujtci sa. Podl'a vzniku sa nystagmus d’alej deli na
vrodeny a ziskany a podl'a roviny vzniku sa deli na horizontalny, vertikdlny a torzny
(rotacny).

Trvanie nystagmu sa meria od zaciatku pravidelnych kmitov po vyhasnutie
nystagmickej reakcie a udava sa v sekundédch, priCom pri vyvolanom nystagme je
mozné udavat’ aj latenciu v sekundach, ktord oznacuje dobu od provoka¢ného impulzu
po zahgjenie pravidelnych kmitov. Nystagmus mdze byt pritomny v troch stupnoch:

e [ stupen - pri pohl'ade v smere rychlej zlozky

e [l stupen - pritomny pri priamom pohl'ade

e III. stupen - pri pohlade proti smeru rychlej zlozky (Cada, 2017,
s. 37-38).

Vlastnd patologickd vestibuldrna zlozka je pomald a vznikd tak, ze pri
vestibularnej poruche dochadza k funkcénej asymetrii oboch aparatov a silnejsi pretlaca
bul'vy k slabsej strane, a preto smer nystagmu oznacujeme podl'a rychlej zlozky, ktora je

pri vySetreni ndpadnejSia (Ambler, 2008, s. 359).
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kyvadlovy pomaly a sinusoidny
bifazické zasklby rychla a pomala zlozka
Typ pohybu rytmicky pravidelna frekvencia
dysrytmicky porucha pravidelného rytmu
horizontalna 70 strany na stranu
Rovina nvstasmu vertikélna hore a dole
ystag rotacia buliev bez horizontalnej ¢i
rotacna vertikalnej zlozky
Smer nystagmu Jednf)smerny nystagmus iba jednym smerom
obojsmerny nystagmus oboma smermi
horizontdlny pohl'ad dol'ava alebo doprava
9
Smer pohl'adu vertikdlny pohl’ad hore alebo dole
prvy stupen iba pri pohl'ade v smere nystagmu
Intenzita druhy stupen _ pI,‘l priamom va%ll ade .
aj pri pohl'ade na opaénu stranu ako je
treti stupen smer nystagmu
konjugovana rovnakd na oboch ociach
Symetria z48klby nystagmu na jednom oku,
diskonjugovana pomaly pohyb na druhom

Tabul’ka 1. Zékladné parametre nystagmu (Ambler, 2008, s.360)

3.3.1 Fyziologicky nystagmus

Znamkou statickej vestibularnej dysbalancie, teda stavu, pri ktorom je vyrazny
rozdiel aktivit oboch vestibularnych aparatov a je pritomny spontanny nystagmus. Ako
fyziologicky sa tiez oznacuje fixacny nystagmus, ktory sa vyznacuje niekolkymi

kmitmi do strany (Ambler, 2008, s. 360).

3.3.2 Periférny vestibularny nystagmus

U periférnej vestibularnej lézie (Tabulka 2) sa stretdvame takmer stale
s nystagmom horizontilne rotaénym. Dal§im priznakom vestibularnej alebo
vestibulocerebelarnej 1ézie je spontanny bifazicky nystagmus, ktory je vzdy patologicky

(Ambler, 2008, s. 359).

3.3.3 Centralny nystagmus

Podrla Jefferyho (Jeffery, 2017) je centrdlny nystagmus asociovany s migrénou,
farmakologickym efektom a zmenami v dosledku starnutia. Nystagmus centralneho
povodu (Tabul’ka 2) mdze byt dole bijici nystagmus bez zavrate a nie je ho mozné

potlacit’ fixaciou hlavy.
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Moéze byt rytmicky s pravidelnou frekvenciou nystagmickych kmitov alebo
dysrytmicky so striedanim amplitidy, ¢o je cast¢é u mozockovych poruch. Pri
centralnom nystagme sa vyskytuje cely dysrytmicky nystagmus alebo nystagmus, pri
ktorom sa moze striedat’ rytmicky a dysrytmicky charakter. Dalej je pri pritomnosti
centralnej lézie pritomny obojsmerny zmieSany nystagmus, kde pri pohlade dole
pozorujeme lavostranny nystagmus a pri pohl'ade doprava sa objavuje pravostranny
nystagmus.

Centralny polohovy nystagmus neodpoveda rovine stimulovaného polkruhového
kanalika a je Casto bez prejavov Unavy. Je Cisto vertikdlny a pri polohovom manévri
pretrvava dlhSiu dobu a obvykle sa nevyskytuje pocit intenzivnej rota¢nej zavrate. Jeho
pri¢inou mézu byt mozockové infarkty, tumory alebo atrofie atiez roztrisend

mozgovomiesna skler6za (Ambler, 2008, s. 359-379).

Periférny Centralny
moze byt dysrytmicky,
Typ nystagmu rytmicky, bifazicky, konjugovany diskonjugovany
horizontalny/rota¢ny, prevazuje vertikalny, horizontalny,
Smer horizontélna zlozka rotacny a kombinovany
Fixacia pohladu inhibi¢ny vplyv zvyc¢ajne ma maly efekt
Pohlad nystagmus stale jednym smerom | mdZe menit smer nystagmu
Korelacia s intenzita vertiga koreluje s nie je
vertigom intenzitou nystagmu
Latencia 10-20 s nie je
Unava nystagmu ano nie
Habituacia ano nie

Tabulka 2. Charakteristika centralneho a periférneho nystagmu (Ambler, 2008, s. 373)

3.4 Zakladné vestibularne syndromy

Podl'a Amblera (2008, s. 368) na zdklade anamnézy a objektivneho vySetrenia
diagnostikujeme vestibularny syndrém, pricom je dolezité rozliit' periférnu alebo
centralnu vestibuldrnu poruchu (Tabulka 3).

Periférny vestibuldrny syndrom vznika pri postihnuti labyrintu a vestibularneho
nervu. Charakteristicky je rotatny zavrat a jeho intenzita koreluje s dynamikou
patologického procesu. Spontanny nystagmus je takmer vzdy horizontdlny alebo
horizontélne - rota¢ny, jednosmerny, konjugovany, ¢asto II. - III. stupnia a jeho intenzita

sa zvysuje pri pohl'ade v smere rychlej zlozky. Pri periférnej vestibularnej poruche o¢na
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fixacia periférny nystagmus inhibuje, preto je spontanny nystagmus periférneho povodu
zvyraznhovany pri vyluceni optickej fixacie (napr. pouzitim Frenzelovych okuliarov
alebo pri zatvorenych ociach). Niekedy je pritomna latencia pri manifestacii nystagmu
pri pohyboch hlavy zrejma po 10-40 sekundach. Tonické uchylky koncatin a trupu maja
jeden smer, rovnako ako pomalé zlozka nystagmu (rychla zlozka nystagmu ma opacny
smer), preto sa oznacuje ako harmonicky syndrom.

Periférny vestibularny syndrom sa vyskytuje pri Menierovej chorobe, pri BPPV,
periférnej  vestibulopatii, pri zépalovych afekciach, akuatnych labyrintovych
dysfunkciach, pri herpes zoster ophthalmicus alebo toxickom postihnuti n. VIII, niekedy
pri vaskularnych 1éziach, pri posttraumatickom zavrate, pri vestibuldrnej intoxikécii
liekmi ¢i ostatné fokalne periférne poruchy.

Castou pri¢inou centralneho vestibularneho syndrému je vaskularny pdovod
spdsobeny ischemickou 1éziou vo vertebrobazilarnom povodi ¢i kompresiou skleroticke;j
alebo rigidnej a. vertebralis v oblasti krénej chrbtice. Dalej ischémia a hemoragia
mozgového kmena amozocku, demyelinizaéné ochorenia, migréna, tumory C¢i
heredofamiliarne poruchy.

Pre centralny vestibularny syndréom st typické pocity instability, pocit celkového
dyskomfortu, opitosti, slabosti ¢i podlamovania dolnych koncatin. Je typicky spontanny
nystagmus, ktory moze mat’ vertikdlny, zmieSany alebo rotacny charakter. Nie je
pritomna koreldcia medzi intenzitou nystagmu a vertigom. O¢né fixdcia zvyraziuje
nystagmus a nie su pritomné znadmky latencie, inavy ani habituacie. Tonické tchylky
nie si viazané na smer nystagmu a nie si zavislé na polohe hlavy, preto sa tento

syndrom oznacuje ako dysharmonicky. (Ambler, 2008, s. 369-371).

Periférne Centralne
Zaciatok nahly postupny aj nahly
Intenzita s1ln’a, proporcionalna mlema’i, disproporcionalna
vzhl'adom k nystagmu vzhladom k nystagmu
Trvanie o zvycajne tyzdne,az mesiace,
sekundy az minuty kontinuélne

jednosmerny, zvycajne horizontalny, rota¢ny, vertikalny

Smer nystagmu prevazuje horizontdlny | (r6zne smery pri roznych polohich)

Vplyv polohy hlavy zhorSuje sa polohou maly vplyv
DalSie neurologické
priznaky nie su zvycCajne pritomné

Tabul’ka 3. Charakteristika centralneho a periférneho vertiga (Ambler, 2008, s. 373)
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4 PERCEPCIA VERTIKALY U PACIENTOV S BPPV

»Subjektivna vizudlna vertikdla je psychofyzickd miera uhlu medzi percepénou
vertikalou a pravou, gravitatnou vertikalou:* (Akin, 2009, s. 282)

Subjektivna zrakova vertikala bola na zaciatku rozsiahlo skimana psychologmi.
Zistenia Friedmanna zroku 1971, ktory vyhlasil, Ze dochadza k zmendm vnimania
subjektivnej zrakovej vertikdly vyvolané jednostrannou ablativnou operaciou
vnutorného ucha, upadli do zabudnutia. V poslednych 10 rokoch sa lekari zacali
zaujimat’ o potencidlnu diagnosticki hodnotu subjektivneho vnimania zrakovej

vertikaly (Bshmer, 1999).

4.1 Vnimanie vertikaly

Na vnimani vertikdly sa podiela integracia viacerych zmyslovych vstupov
z vestibularnych organov, zrakovych a somatosenzorickych systémov, pomocou ktorych
ziskava centralny nervovy systém schopnost’ odhadnut’ vektor gravitacie (Cakrt, 2016).

Otolitovy systém vnutorného ucha prispieva k vnimaniu priestorovej orientacie
a vertikality zeme. U jedincov s normalnou vestibularnou funkciou prispieva k odhadu
fyzickej vertikdlnej orientacie. Vnimanie SVV je tieZ schopnost’ pacienta urcit’ ¢i je
pozorovany objekt vertikalne (Celis-Aguilar, 2018).

,Bohmer a Mast teoretizovali, Ze otolitové organy v oboch vnutornych uSiach
posobia ako antagonisticky mechanizmus push-pull, pri ur€eni subjektivnej zrakovej
vertikdly.” (Akin, 2009, s. 282) Smer vnimania subjektivnej zrakovej vertikaly zvycajne
na rovnaku stranu je pritomny u jednostrannych periférnych 1€zii a do opacnej strany pri
ponto-mezencefalickych 1éziach (Celis-Aguilar, 2018).

Pri jednostrannej vestibularnej poruche je sposobend nerovnovaha v neurénoch
a otolitové organy tlacia vnimanie SVV na opacnt, postihnutt stranu. Tato reakcia sa
povazuje za analogickll k nystagmu postihnutého polkruhového kanélika. Vnimanie
subjektivnej zrakovej vertikdly moze byt ovplyvnené okrem otolitového ochorenia aj
léziami mozgového kmena s postihnutim vestibularnych jadier alebo mozockovou
léziou. Z toho vyplyva, Ze vnimanie vertikdly moézu ovplyvnit' ako centrdlne, tak
periférne vestibularne 1ézie (Barbieri, 2010).

Vplyv periférnej vestibularnej 1ézie na vnimani subjektivnej zrakovej vertikaly
poskytuje poznatky o patologii otolitového systému. Pri merani zrakovej vertikaly vo

vzpriamenej polohe tela je zaznamenana fyziologickd odchylka 0 az 2 stupne, pri

30



Bakalarska praca Poruchy otolitového systému u pacientov s polohovym zavratom

akutnej jednostrannej vestibularnej dysfunkcii je posun odchylky o 6 az 11 stupiiov
smerom k ipsilaterdlnemu uchu. Tento opacny uclinok naznacuje push-pull
mechanizmus otolitovych organov. Pri jednostrannej strate funkcie otolitového systému
je zaznamenana kompenzdcia posunom taziska tela na stranu neporuseného,
kontralaterdlneho vnitorného ucha (Béhmer, 1999).

U jedincov s neporusenou vestibularnou funkciou bolo vnimanie subjektivnej
zrakovej vertikaly symetricky naklonené smerom ku spodnému uchu. U pacientov
s jednostrannou vestibuldrnou poruchou je subjektivna zrakova vertikdla asymetricka
pocas zaklonu hlavy a ma véc¢sie uhly smerom k postihnutému uchu (Akin, 2009).

Niektoré ochorenia mo6zu zmenit” vnimanie subjektivnej zrakovej vertikaly vo
frontdlnej a/alebo sagitdlnej rovine. Naklonené vnimanie vo frontdlnej rovine
pozorujeme u pacientov po infarkte v oblasti mozgovych hemisfér. V sagitilnej rovine
je vnimanie vertikaly zmenené u starSich jedincov s tendenciou k padom (Barbieri,
2010). Vnimanie vertikdly moéze byt zmenené vplyvom starnutia, kedy dochadza
k zhorSeniu funkcii zmyslovych systémov a tym sa upravuje spdsob kontroly drzania
tela (Cakrt, 2016). ZhorSenie vnimania vertikality mbéze mat za nasledok zvysenu
nachylnost’ k pAdom v désledku lateropulzie a retropulzie. Odraza zhorSenu vzpriamenu
orientaciu tela, ktora moéze byt rozdielna v sede a vstoji, kvoli zmenam v

somatosenzorickom vstupe (Bergmann, 2015).

4.2 Sucasny stav poznatkov

Na Department of Medical-Surgical Specialization, Otolaryngology and
Cervicofacial Surgery Division, University of Perugia v Taliansku prebehla klinicka
Stidia 30 pacientov, ktorym bolo diagnostikované BPPV zadného polkruhového
kanalika, na vySetrenie subjektivnej zrakovej vertikaly. Vzorku testovanych pacientov
tvorili obe pohlavia v nerovnomernom zastupeni, vo veku od 42 do 61 rokov.
V 18 pripadoch bol postihnuty pravy a v 12 pripadoch I'avy zadny polkruhovy kanalik.
20 subjektov tvorilo kontrolnti skupinu, ktord nemala Ziadne z priznakov vestibuldrnej
dysfunkcie. VSetkym pacientom bolo diagnostikované BPPV zadného polkruhového
kanalika na zaklade klinickej anamnézy, pritomnosti vertiga a nystagmu pri absolvovani
Dix-Hallpikeovho manévru. Vnimanie subjektivnej zrakovej vertikdly bolo merané
pred, bezprostredne po a sodstupom 7 dni po vykonani repoziéného Epleyovho
manévru. Na stanovenie subjektivnej zrakovej vertikdly bola pouzitd osvetlena

fluorescenc¢na lista (40 cm dlhda x 1 cm Sirokd), ktord bola umiestnend v zatemnene;j
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miestnosti. Horny koniec listy smeroval k odstupiiovanej Skale, ktorej zodpovedal smer
gravitacie. OtoCenie ukazovatela doprava zaznamenavalo kladné hodnoty a rotacia
dolava ukazovala zaporné hodnoty. Pacient bol umiestneny 1 meter pred liStou vo
vzpriamenom sede s napriamenou hlavou. Bolo prevedenych 6 merani, pricom liSta bola
nahodne rotovana o 45 stupiiov dol'ava a doprava. Pacienti boli vyzvani na umiestenie
listy pomocou ovladaca do polohy, ktort vnimaji ako vertikdlnu, pricom za normu sa
povazovali 2 stupne vychylenia v oboch smeroch.

Stanovenie subjektivnej zrakovej vertikaly pred repozi¢énym manévrom ukazalo,
ze vsetkych 30 pacientov naklonilo listu na dysfunkénu stranu (Obrazok 8). Hodnoty
subjektivnej zrakovej vertikaly u pacientov s BPPV pravého zadného polkruhového
kandlika boli 0.88 £ 0.50. U pacientov s BPPV T'avého zadného polkruhového kanalika
boli namerané hodnoty -0.62 + 0.47. Namerané¢ hodnoty kontrolnej skupiny boli
0.10 £0.73.
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Obrazok 8. SVV pred Epleyovym manévrom (Faralli, 2011)

Stanovenie SVV po repozi¢nom manévri (obratok 9) ukdzalo, ze 9 pacientov s
BPPV pravého zadného polkruhového kanalika a 7 pacientov s BPPV l'avého zadného
polkruhového kanalika umiestnilo listu kontralaterdlne, zatial’ o zvySnych 14 pacientov
(9 s BPPV pravého zadného polkruhového kandlika, 5 s BPPV Tlavého zadného
polkruhového kandlika) umiestnilo liStu rovnako ako pred repozicnym manévrom.
Signifikantny rozdiel v hodnotach vnimania SVV bol zaznamenany u 13 z 18 pacientov
(72,2%) s BPPV pravého zadného polkruhového kanalika a v 7 pripadoch z 12 (58,3%)
s BPPV Tlavého zadného polkruhového kandlika. U zostavajicich 10 pacientov
(5 s BPPV pravého zadného polkruhového kandlika, 5 pacientov s BPPV Tlavého

polkruhového kanalika) nebolo zaznamenané vyznamné kolisanie hodnot.
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Celkovo Dix-Hallpikeov test ukazal zmenu nystagmu v 23 pripadoch (76,6%).
Medzi pacientmi s BPPV pravého zadného polkruhového kandlika bola zmena
vyznamna pri 13 z 15 pacientov (86,6%). U 3 pacientov po vykonani Dix-Hallpikeovho
manévru nystagmus pretrvaval. U 7 z 8 pacientov s BPPV Tavého zadného
polkruhového kanalika vymizol nystagmus a nad’alej pretrvaval u 1 pacienta. Rovnako
neboli ziadne vyznamné odchylky v hodnotach u 4 pacientov, u ktorych nystagmus

pretrvaval pri kontrole Dix-Hallpikeovym testom.
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Obréazok 9. Reakcia pacientov pocas SVV a Dix-Hallpikeovho testu po terapii (Faralli,
2011)

Po opakovani testu o tyZden neskor doslo k zlepSeniu u vSetkych vySetrovanych
pacientov okrem jedného, u ktorého bol nad’alej pritomny nystagmus a polohovo
viazané vertigo. Test SVV u pacientov s BPPV nameral hodnoty pravého zadného
polkruhového kanalika 0.25 + 0.78 a u pacientov s BPPV l'avého zadného polkruhového
kanalika 0.04 + 0.66. V porovnani s kontrolnymi hodnotami doslo k vyraznym zmenam
pocas prvého testu vykonan¢ho za pritomnosti patogénneho mechanizmu, ktory
charakterizuje BPPV. Pocas treticho testu sa ukazalo, ze doSlo k tUprave patologie
v zmysle normalizdcie vnimania subjektivnej zrakovej vertikaly ale aj vymiznutie
lateralnej odpovede kazdého pacienta, ktord v tejto fdze vykazovala nerovnomerné
rozlozenie, pricom 6 zaznamenanych merani bolo podobnych hodnotdm kontrolnej
skupiny.

Orientacia svetelnej tyCe a variacia vnimania SVV u toho istého pacienta pocas
epizddy BPPV sa zdaji byt ovplyvnené funkénym stavom otolitovych organov a
podmienené priestorovym vztahom medzi otokonidlnou hmotou a utrikulom. Tato
hypotéza je posilnend zahrnutym kritériom pre S$tadiu, ktoré vyzadovalo klinické

pozorovanie pacienta do 48 hodin od zaciatku priznakov. Tento Casovy limit by
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teoreticky mohol znizit' prejavy poskodenia makuly pocas aktivnej fazy BPPV
sohladom na pretrvavanie migrujicich otokonii zodpovednych za vertigozne
symptomy. Rozdielnost’ utrikularnych aferentnych vstupov vedie k asymetrickému
vyboju, ktory meni subjektivne vnimanie zrakovej vertikdly. Tento jav by mal byt
pripisovany vyluc¢ne stavu hypofunkéného receptoru, ktory je vyjadreny ako ipsilézna
odchylka subjektivnej zrakovej vertikaly. Zaroven je legitimne pripustit’, Ze otokonidlna
hmota zodpovedna za BPPV z hladiska symptomov nemdze mat’ ziaden vplyv na
vnimanie SVV, vzhl'adom k polohe polkruhového kanalika v tejto faze.

Udaje vyplyvajtce z druhého testu predstavovali vyrazni odchylku vo vnimani
subjektivnej zrakovej vertikaly vzhl'adom na pociatocny test. Novy funkény stav
utrikularneho receptoru pocas tejto fazy, vznikol vykonanim Specifického repoziéného
manévru na konkrétny polkruhovy kanélik. Ndhla migracia otolitov a naslednd zmena
endolymfatického materidlu méze generovat’ novy stav funkcnej asymetrie, kvoli jeho
drazdivému ucinku. Otolitova dysfunkcia bola spésobend hlavne otokonidlnou hmotou
a jej mobilizaciou prostrednictvom repozi¢ného manévru s naslednym prechodom do
utrikula. Zd4 sa, Ze to potvrdzuje sprdvanie pacientov pocas testu vykonanom po
repozi¢nom manévri, pri ktorom Casto doslo k nakloneniu svetelenej ty¢e smerom od
dysfunk¢nej strany. Dokaz o zlepSeni BPPV po repozicnom manévri u vsetkych
pacientov, u ktorych doSlo k vyznamnej zmene hodn6t vnimania SVV pri druhom teste,
poukazuje na otolitovi migraciu do utrikula a potvrdzuje priaznivii prognosticku
hodnotu Statistickych tdajov. Okrem toho kvantitativna variabilita patogénnych
mechanizmov moéze niekedy vyvolat opaéné funkéné ucinky, ¢im sa vysvetluje
spravanie pacientov, u ktorych doslo k pozitivite testu SVV naklonenim svetelnej tyce
na opacnu stranu lézie. Nadmernou akumuldciou otokonidlneho materidlu dochadza
k funkénej asymetrii v dosledku d’alSieho zniZenia utrikularnej funkcie.

Vo vsetkych pripadoch je otolitova dysfunkcia zmenSenda, ¢o dokazuje
normalizacia vnimania subjektivnej zrakovej vertikaly tyzden po terapii BPPV. To
poukazuje na G¢innost’ mechanizmov zodpovednych za korekciu makuldrnych membran

a za eliminaciu nadbyto¢nych vol'ne migrujtcich otokonii v utrikule (Faralli, 2011).
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5 VYSETRENIE PACIENTA S POLOHOVYM VERTIGOM

Porucha rovnovahy, neistota v priestore, vertigo ¢i iné vestibularne symptomy
predstavuju zdravotny problém, ktory vyzaduje vySetrenie a ndsledne vhodne
indikovanu terapiu. BPPV tvori najcastejsiu pri¢inu vertiga a vo vicSine pripadov je
diagnostikovana neurol6gmi a otorinolaryngologmi (Belatsouras, 2018).

Dokladné vySetrenie a anamnéza su potrebné na vytvorenie individudlneho
postupu terapie, ktora bude spiiiat’ potreby pacienta a tieZ odhalia extravestibularne

poruchy, ktoré mézu mat’ vplyv na terapiu (Black, 2003).

5.1 Anamnéza

Rada problémov, ktoré su prezentované pacientom je najCastejSie epizodického
charakteru a Casto v Case vySetrenia lekdrom nie s pritomné Ziadne subjektivne ani
objektivne priznaky vestibularnej dysfunkcie. Preto kladieme vel'ky doraz na podrobnu
anamnézu, ktord je zakladom diagndzy a na nej zavisi kone¢ny vysledok.

Pocas vySetrenia pacienta s polohovym vertigom v anamnéze zaistujeme:

1. Typ vlastného vertiga — presny popis a odliSenie vestibuldrnej, nevestibularnej
a inej poruchy rovnovahy.

2. Zaciatok vlastnej ataky — akutna alebo postupnd, pritomnost’ provokacnych
faktorov — hlavne pohyby hlavy alebo iné pohyby, pripadne predchédzajuca
trauma.

3. Priebeh a pokracovanie priznakov - konStantny alebo kolisavy, zhorSovanie
alebo zlepSovanie.

4. Trvanie jednotlivej ataky.

5. Viazanost’ vertiga na konkrétnu polohu alebo pohyb hlavy pacienta.

6. Pritomnost’ sprievodnych priznakov — sluchovych, vSeobecne mozockovych
vratane poruch kranidlnych nervov.

7. Vek pacienta (Ambler, 2008, s. 357-358).
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5.2 Klinické vySetrenie

Pri analyze vertiga je nutné na zaklade anamnézy rozlisit’ ¢i ide o:

1. Pravé vertigo, ako vestibularnu poruchu, ktoré moze mat rotacné alebo linearne
prejavy.

2. Poruchy rovnovahy bez vlastného vertiga, ktoré sa manifestuju predovsetkym
pri chddzi, niekedy v stoji, a naopak v sede, v I'ahu a v pokoji, pacient neudava
ziadne problémy. Priinou byvaju najmd poruchy mozocku, periférne
polyneuropatie ¢i poruchy extrapyramidového syndromu.

3. Presynkopalne stavy, kde pacient udéva pocit akoby na omdletie.

4. Nespecifické priznaky, ktoré su niekedy popisované ako prazdno v hlave, pocit
ako keby na vode a pocity neistoty. Tieto priznaky mozu byt priznakmi napr.
hypoglykémie, anémie, hyperventilacie, vedl'ajSie t¢inky liekov ¢i psychogénne

prejavy.

Pri zdkladom neurologickom vySetreni vySetrujeme tonické tchylky koncatin,
ktoré sa prejavia v sede pri predpazenych rukach a zatvorenych ociach, pricom sa horné
koncatiny uchyl'uji na jednu stranu - Hautantov priznak. Pozitivita testu je priznakom
periférneho vestibularneho syndrému. Pri centrdlnom vestibuldrnom syndréme moze
dojst’ k uchylke vo vertikdlnom smere, pripadne k rozdielnej ichylke na oboch hornych
koncatinach. Baranyiho priznak je vySetrovany v sede pri snahe o dosiahnutie ciel’a
v priestore. Pozitivita testu pri periférnej vestibularnej 1€zii sa prejavuje vychylovanim
oboch pazi pacienta na stranu postihnutého labyrintu. Pri centralnej vestibularnej 1€zii
moze jedna paZza dosiahnut’ ciel’ a druhd paZa deviuje na stranu poruchy (Ambler, 2008,

5. 358-361).

5.2.1 VySetrenie stoja a chodze

Pri vySetreni stoja prevadzame Rombergov test, pri ktorom sledujeme stabilitu
stoja a vychyl'ovanie od vertikaly. Je ddlezité¢ porovnat’ stoj s otvorenymi a zatvorenymi
o¢ami. Pozitivita testu je charakterizovand tendenciou k padu alebo padom pri
zatvorenych ociach. Pad pri zatvorenych ociach nasvedCuje tomu, ze pri vyradeni
zrakového analyzatora zostava funkény iba vestibularny alebo proprioceptivny systém,
ktoré nestacia na udrZanie rovnovahy. Zavislost’ titubacii pri vyli€eni zrakovej kontroly

je vyraznejS$ia u mozockovych poruch, ale menej vyznamna u poruch propriocepcie.
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K titubaciam a padom dochadza najmé pri vestibularnych poruchach vzdy jednym
smerom, pri periférnej 1ézii ku strane hypofunkéného apardtu. Pri centrdlnej 1ézii
dochadza k titubaciam kamkol'vek, ale vzdy jednym smerom. Rombergovu skusku je
mozné modifikovat’ stojom na méakkej ¢i inej nestabilnej podlozke.

Pri vySetreni chddze sledujeme uchylovanie k jednému smeru. Prevadzame
Uterbergerovu skusku, pri ktorej vySetrujeme chodzu na mieste s predpazenymi
hornymi koncatinami a zatvorenymi oCami po dobu jednej mintty so snahou udrzat’
priamy smer. Pri vestibularnej poruche sa pacient vychyl'uje od priamej osy jednym
smerom, pri¢om sa za abnormalitu povazuje uchylka do strany o viac nez jeden meter
alebo rotécia o viac nez 45 stupnov.

Dal$imi moZnostami vySetrenia chdodze je chédza v tandeme a dalgie
modifikacidch chodze ¢i vySetrenia posturalnej stability pri rychlych obratoch pocas
chodze. Pri tychto vySetreniach sa manifestuji poruchy rovnovahy pri choédzi ¢i
neschopnost’” chddze a odchylky od priameho smeru najmi pri zatvorenych ociach
(Ambler, 2008, s. 361-362).

Podl'a Blacka (2003) starSi pacienti s poruchou rovnovdhy maju vécsie riziko
padov a urazov a tie su spojené s nedostatkom dovery v pohyb a k vykonavajicim

¢innostiam.

5.2.2 VySetrenie vestibulookularneho a vestibulospindlneho reflexu

Klinické vysSetrenie vestibularneho systému je zalozené na vySetreni priznakov
statickej a dynamickej nerovnovahy medzi vestibuldrnymi aparatmi. Poruchy funkcie
vestibularneho aparatu v oblasti VOR mdzu byt’ v podobe dynamickej alebo statickej
dysbalancie, pricom prejavy dynamickej dysbalancie pozorujeme v pohybe a pri
prejavoch statickej dysbalancie su pritomné pokojové asymetrie vestibularneho tonusu.

Medzi prejavy statickej dysbalancie patri spontanny nystagmus (polkruhové
kandliky) alebo S§ikma devidcia ocnych buliev (otolitovy systém). Pritomnost
spontanneho nystagmu je zakladnym priznakom dysbalancie VOR, priCcom pri nystagme
u periférnych 1ézii zrakova fixacia tento nystagmus tlmi. Preto je dolezit¢ fixaciu
vylucit pomocou vySetrovania pod Frenzelovymi okuliarmi ¢i pri oftalmoskopii. Pocas
oftalmoskopie mdZeme tieZ pozorovat asymetricku rotaciu ocnych buliev pritomnu pri
otolitovych dysbalanciach (ocular tilt reaction — OTR), ktorych pritomnost’ moze viest’

k spravnej diagnostike kmenovych poruch.
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Zakladnymi charakteristikami Sikmej deviacie buliev, ktoré je typické pre
postihnutie otolitovych drah su: spontdnny uklon hlavy a zmena postavenia o¢i pri
zmene polohy hlavy, zmena postavenia ofi v orbite vo vertikdlnom smere pri
alternativnom zakryti jednotlivého oka (alternate cover test) alebo asymetria v postaveni
o¢i v zmysle rotacie. Pri oftalmoskopii pozorujeme vztah optického disku a makuly.
Tieto priznaky sa moézu vyskytovat’ samostatne alebo v tridde ako jednotlivé prejavy
postihnutia uvedeného systému.

Klinicky vysetrujeme prejavy dynamickej dysbalancie vestibularneho systému,
pri ktorom vyuzivame Head impuls test (Obrazok 10), ktory sa prevadza pri pasivnych
pohyboch hlavy v rovinach jednotlivych polkruhovych kanalikov. Princip testu spociva
v neschopnosti udrzat’ spravnu zrakovu fixaciu pri rychlych pohyboch hlavy. Pric¢inou je
chybajliici kompenzacny pohyb VOR pri vestibularnych lézidch. Prakticky sa Head
impulse test prevadza tak, ze vySetrujuci oto¢i hlavu pacienta tak rychlo ako je mozné,
priblizne 15 stupnov na jednu stranu a sleduje schopnost’ pacienta udrzat' spravne
zrakovu fixdciu na ur€ity bod (napr. nos vysetrujuceho). Zdravy pacient fixaciu udrzi,
pri periférnej 1ézii sa prejavi porucha VOR ako neschopnost’ udrzat’ fixciu a pacient je
nuteny vykonat rychly volny pohyb — sakadu spit’ na fixaény bod (Ambler, 2008,
s. 362-364).

Eyes remain
fixed on target

% B %

Line of
sight

— / Lineof sight — «* ¢ Quick saccade ——
; moves .0 .0 back to target
with head

:::;:( * movement * *
Obrazok 10. Head impulse teste — zachytava prevadzanie testu u zdravého pacienta a u

pacienta s pravostrannou periférnou léziou (Viirre, 2005)
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Veli¢ina gain VOR je vyjadrend pomerom rychlosti kompenza¢ného pohybu oka
k rychlosti pohybu hlavy a vyrazne sa znizuje pri vypadku funkcie labyrintu. Znizeny
gain VOR ma za nasledok neostré, rozmazané videnie pri rychlych pohyboch hlavy.
Pohyb obrazu po retine je podnetom pre rozvoj adaptacnych zmien VOR, pocas ktorych
dochédza k uprave gainu, ktory ostdva nizsi a asymetricky. Zakladnym predpokladom
adaptacie je preto cviCenie aktivnych pohybov hlavy pacienta pri fixacii vizudlneho
objektu (Cakrt in Uméni fyzioterapie, 2020).

Vysetrenie VSR je sprostredkované stabilometriou, ktora registruje tlak ndh na
plosinu, na ktorej stoji vySetrovana osoba. Vysledkom stabilometrie je matematicky
vypocitany centralny nozny tlak, ktory odpovedad projekcii taziska tela na ploSinu.
VySetrenie sa prevadza pri otvorenych a zatvorenych ociach a mdze byt statické

(plosina nepohybuje) a dynamické (plosina sa pohybuje) (Ambler, 2008, s. 368).

5.2.3 VySetrenie okulomotoriky

Vysetrenie okulomotoriky prinasa informacie o rozsahu o¢nych pohybov vo
vSetkych smeroch a obsahuje testy diplopie. Pri vySetreni o¢nych sakadickych pohybov
vyzveme pacienta, aby na nas§ povel menil fixdciu medzi dvoma bodmi (napr. prsty
vySetrujuceho zhruba v metrovej vzdialenosti od pacienta), priCom pohyb oka by mal
byt vykonavany maximalne do 30 stupniov od strednej roviny. Za normélnych okolnosti
kon¢i sakadicky pohyb oka presne na cieli. Pokial’ st sakady hypometrické, zastavi sa
pohyb pred cielom a nasleduje menSia korekénd sakéda, pri ktorej osa pohladu
dosiahne ciel. Naopak, pri hypermetrickych sakadach dojde k prestreleniu pohybu a oko
sa musi vratit’ skokom spét’ na ciel’.

Za normalnych podmienok su pohyby oc¢i pravidelné a hladké, pri poruchich
centralneho nervového systému, hlavne pri poruche mozocku, sa pacient snazi

»dostihnat™ sledovany objekt sériou skokov (Ambler, 2008, s. 365).

5.2.4 VySetrenie nystagmu
Na ziskanie informadcii o jednotlivych typoch polohového nystagmu vyuzivame
klasifikaciu podl'a Nylénovej I az I11.
e Nylén I - perzistujuci, smer meniaci nystagmus, ktorého smer je zavisly na
polohe hlavy

e Nylén II - perzistujuci, smer nemeniaci polohovy nystagmus
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e Nylén III - prechodny, nepravidelny polohovy nystagmus

Pritomnost” BPPV, nam prinaSaji Specifické polohové skusky. Pri vykondvani
polohovych testov lezi pacient na chrbte alebo na boku a vySetrujuci prevadza zaklon
hlavy a rotaciu pacientovej hlavy k pravej a lavej strane. BPPV je charakteristické
zachvatovym zavratom, ktory sa objavuje v Tahu na postihnutej strane.
S niekol’kosekundovou latenciou sa objavi zachvat rotacného zavratu a vo vicSine
pripadov je sprevadzany vegetativnou symptomatikou a nauzeou. Pocas zachvatu, ktory
odznieva po 1 minlte, sa objavuje v objektivnom ndleze horizontdlne rotacny

nystagmus, vyrazny na spodnej ¢asti oka (Ambler, 2008, s. 365).

5.2.5 Provokacné manévre

Pri vysetreni reaktivity vestibularneho aparatu je dolezité rozlisit’ centralne alebo
periférne polohové vertigo pomocou Standardnych provokacnych manévrov, ktoré nadm
umoznia bliz§ie ur€it diagnozu. Pri vySetreni reaktivity vestibularneho aparatu
prevadzame kaloricku skusku a manéver podl'a Dix-Hallpikea.

Pri kalorickej skuske lezi pacient s hlavou v anteflexii o 30 stupiiov a je mu do
vonkajcieho zvukovodu aplikovana studend a tepld voda. Studend voda vyvoldva
fyziologicky nystagmus smerom od drdzdeného ucha. Tepld voda naopak smerom
k drazdenému uchu, pricom je hodnotena rychlost’ pomalej fazy vybaveného nystagmu
a symetrickost’ odpovede (Ambler, 2008, s. 367-368).

Manéver podl'a Dix-Hallpikea (Obrazok 11) je najznamejsi polohovy manéver,
ktory sa pouZziva na diagnostiku a liecCbu BPPV. V Givode testu je potrebné pacientovi
vysvetlit postup a upozornit’ na moznost” vyvolania vertiga. Na zaciatku testu sedi
pacient na vySetrovacom stole, vySetrujiici mu oto¢i hlavu o 45 stupiiov na testovani
stranu a rychlo poloZi pacienta na chrbat tak, aby hlava pacienta presahovala hranu
vySetrovacieho stola minimalne 10 stupniov pod horizontalou. S latenciou niekolkych
sektind sa objavuje vertigo a typicky horizontalny alebo vertikalne-rotacny nystagmus.
Postihnuté ucho je pri manévri dole a rychla zlozka nystagmu bije smerom
k postihnutému uchu (Viirre, 2005). Potom je pacient rychlo prevedeny do sedu, kedy
sa opdt’ vyprovokuje vertigo. Pri opakovani manévru vertigo vyhasina, trva kratSie

a jeho intenzita je niz$ia, pretoze dochadza k inave a habituécii (Ambler, 2008, s. 381).
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Obrézok 11. Dix-Hallpikeov manéver pre potvrdenie diagnézy BPPV v dosledku detritu
v polkruhovom kanaliku (Ambler, 2008, s. 380)

Dalsim vySetrovacim manévrom je Sidelying test (Obrazok 12), ktory je vhodny
najmé u pacientov, ktori nemo6Zzu tolerovat’ Dix-Hallpikeov manéver kvoli problémom
v oblasti krénej chrbtice. Pri vykonavani Sidelying testu poziadame pacienta, aby otocil
hlavu o 45 stuptiov na stranu testovaného labyrintu. Pacienta vyzveme, aby si rychlo
ahol na stranu oproti smeru oto¢enia hlavy a tym vyprovokujeme nystagmus. Nastup

nystagmu s latenciou niekol'kych sekund znaci pozitivitu testu (Herdman, 2014, s. 328).

Obrazok 12. Testovanie pravého labyrintu pomocou Sidelying testu (Herdman, 2014,
s. 329)
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5.2.6 VySetrenie otolitovych funkcii

Polohové vertigo je najcastejSie spojované s léziami v oblasti otolitov a ich
spojeni s vestibuldrnymi jadrami a mozockom. Otolitové organy (utrikulus a sakulus) su
receptory citlivé na zmeny v smere gravitacie (Ambler, 2008, s. 378).

V klinickej praxi je vertikalita hodnotend meranim subjektivnej zrakovej
vertikaly, subjektivnej haptickej vertikaly a meranim posturalnej vertikaly (Cakrt,
2016).

5.2.7 VySetrenie vertikality u pacientov s polohovym vertigom

Posudenie vnimania subjektivnej zrakovej vertikaly moze byt vhodnou metdodou
na diagnostiku a identifikaciu S$tddii postihnutia otolitového systému u pacientov
s poruchou rovnovéhy alebo zavratmi. Pritomnost’ abnormdlneho vnimania subjektivnej
zrakovej vertikdly moéze byt uzito¢né pri identifikdcii §tadii obnovy postihnutej
otolitovej funkcie.

Statické vySetrenie SVV u jedincov s normalnou funkciou vestibularneho
aparatu nie je ovplyvnené vekom. Vyskumy preukdzali, Ze pri vySetreni sa postva
hornd Cast’ svetelnej liSty smerom k 1ézii postihnutia vestibularneho aparatu. Tento test
je menej citlivy pri chronickych vestibularnych poruchach alebo obojstrannej
vestibularnej 1ézii. V statickom teste vnimania subjektivnej vertikaly bola preukazana
o¢na rotacia a naklon hlavy pri stimulédcii polkruhovych kanélikov. Dévodom je ich
reakcia na uhlové zrychlenie a rotaciu na alebo mimo osi otacania, ¢o moze stimulovat’
okrem otolitov aj polkruhové kanaliky.

VOR mdze reagovat na rotaciu konStantnou rychlostou, pricom moéze byt
pritomny nystagmus do 20 sekiind od nastupu konStantnej rychlosti, aj po navrate
kupuly do neutralnej polohy. VOR vyhasina pri rotacii konStantnou rychlostou a to
znamena, Ze subjektivna zrakova vertikala sa nemeria pocas rotacie ale aZz po odzneni
nystagmu. (Akin, 2009) Test na SVV vo vzpriamenej polohe je jednoduchym a rychlym
otoneurologickym vySetrenim, ktoré poskytuje informacie o poruche rovnovahy
otolitovych organov v oboch vnutornych uSiach, pricom odhali jednostranné lézie.
Je mozné ho povazovat za analogiu nystagmu, ktora odraza aferentnii rovnovahu
polkruhovych kanélikov. Pri chronickych alebo pomaly sa rozvijajucich jednostrannych
1éziach vestibularneho systému sa vnimanie subjektivnej zrakovej vertikaly kompenzuje
podobne ako nystagmus. Opacne smerované odchylky pri vestibularnych 1éziach, ktoré

naznacuju push-pull mechanizmus, si podobné polkruhovo-kanélno-okulomotorickym
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reflexom. Podobnosti medzi subjektivnym vnimanim zrakovej vertikdly a vnimanim
polohy tela naznacuju reflexné torzie oka vyvolané otolitovym systémom. Kortiko-
okulomotorické funkcie st zalozené na rovnakej referencii otolitu ako subjektivna
zrakova vertikala (Bohmer, 1999).

Metody hodnotenia subjektivnej zrakovej vertikaly st Standardizované (Braem,
2014). Uzitocnym objektivnym testom je skriningovy test v ordindcii na zistenie
periférnej vestibularnej dysfunkcie, ktory hodnoti pacientov so zavratmi. Test vyzaduje,
aby pacienti otacali premiestnenu ¢iaru do doby, kym je v stlade s ich subjektivnym
vnimanim zrakovej vertikaly. Odchylka nad 2 stupne signalizuje pritomnost’ periférnej
vestibularnej poruchy, €o sa pripisuje najcastejSie dysfunkcii utrikulu. Testovanie musi
byt vykondvané vo vizualne kontrolovanom prostredi a vyzaduje Specializované
vybavenie. Laserova Ciara je premietand na stenu priblizne 1 meter pred pacientom.
Pacienti dostanti pokyn na orientaciu ¢iary podl'a vlastného vnimania vertikaly pomocou
dial’kového ovladania. Odchylka je vypocitana a zaznamenand nameranym vypoctom
vnimania vertikaly pacienta od skutocnej vertikaly v stupiioch, pricom kladné a zaporné
hodnoty oznacujt pravt a I'avll odchylku. (Brodsky, 2015).

Velmi vyuzivany je tzv. Bucket test, ktory navrhol Zwergal, ako lacny
a efektivny néstroj na meranie vnimania SVV. Tento test je vhodny na diagnostiku
periférnych vestibularnych 1€zii, ktoré zahffiaji poruchy otolitovych organov. Na test sa
pouziva nepriehl'adné plastové vedro s vpisanou Ciarou na dne a s uhlomerom
a olovnicou na vonkajSej strane, ktora sa vyuziva na oznaenie stupnov natocenia
vpisanej Ciary a skutocnej vertikaly v rozmedzi od 40 do -40 stupfiov. Vnutorna zvisla
¢iara zodpoveda v neutralnej polohe 0 stupiiov na uhlomere. Subjekt pri testovani sedi,
tvar ma priloZzent do vnutra vedra a pokasa sa vyrovnat’ vertikalnu €iaru na vnutornej
strane dna vedra do skutocnej vertikaly s vyli¢enim vonkajSich vizudlnych podnetov.
Pri merani subjektivnej zrakovej vertikdly vySetrujuci otd¢a vedro nahodne
v smere alebo proti smeru hodinovych ruciciek. Test sa opakuje priblizne 10 krat,
5 pokusov v smere a 5 pokusov proti smeru hodinovych rucic¢iek. Vo vSeobecnosti je
povazovana za normu odchylka +1 do -3 stupniov (Celis-Aguilar, 2018).

Subjektivna hapticka vertikdla je silne zavisla na hmatovych a kinestetickych
vstupoch. Vyzaduje interakciu s vonkajSim prostredim uchopenim, drzanim
a manipuléciou s predmetmi s vyli¢enim zrakovej kontroly. Odchylky nastavenia vo
vzpriamenej polohe u zdravych jedincov nepresahuji +4 stupne od skutocného

zemského vertikalneho vektora.
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Meranie posturalnej vertikdly sa vykondva pomocou monitorovacieho
zariadenia, ktoré ur¢i odchylky celého tela vertikalne, bez zmeny polohy jednotlivych

segmentov tela v sagitalnej a frontalnej rovine (Cakrt, 2016).

5.3 Diferencialna diagnostika u pacientov s poruchou rovnovahy

Rovnako ako u vSetkych vestibularnych pacientov, podrobné klinickd anamnéza
je velmi dolezita. Je nutné dbat’ na odliSenie hlavného problému pacienta od inych
foriem zavratov. Mali by sa vylucit iné priCiny epizodického vertiga vratane
Menierovej choroby, migrény ¢i pre-synkopy. Tieto epizody vertiga zvycajne trvaju
menej ako 20 sekind, no moézu byt sprevadzané pretrvavajicou neSpecifickou
nerovnovahou, takze pacienti ¢asto nadhodnocujii dizku trvania. Néstup zavratov pri
BPPV je nahly a vyvolany Specifickymi pohybmi hlavy a krku (You, 2019).

Vyvolanie nystagmu Specidlnymi manévrami je sicastou vySetrenia pacientov
trpiacich polohovym vertigom. U viac ako 70% pacientov sa nystagmus vyvola pri
Specifickych manévroch, ktoré umoznuju lokalizaciu postihnutia konkrétneho
semicirkularneho kanalika (Solomon, 2014).

Pritomnost” d’alSich symptomov ndm umoznuje stanovenie konkrétnej diagnozy
a zéroven diferencialnu diagnostiku d’alSich typov neurologickych problémov viazanych
na poruchu vnimania rovnovahy (Tabul'ka 4). K poruchdm rovnovéhy alebo vertigu
dochadza tiez pri poruche propriocepcie v intervertebralnych kiboch krénej chrbtice,
ku ktorym moze dochadzat’ pri funkénych blokadach bez $trukturalnych zmien. Ziadna
blokdda krénej chrbtice vSak nedokaze vyvolat rotaény zdvrat s nystagmom
a vegetativnym doprovodom, ¢o je dolezité¢ pri diferencialnej diagnostike (Ambler,

2008, s. 371).
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Nastup a Sluchové Dalgie
Pricina priebeh Nystagmus symptomy | symptomy
Opakujuci sa, Polohovy, s vertikalne Ziadne Nahle
prechodny, rota¢nou zlozkou (BPPV podnietend
polohovy - zadného polkruhového epizoda,
BPPV vacsinou viazany | kanalika), s horizontalnou historia
na zmenu polohy zlozkou (BPPV podobnych
horizontalneho epizod
polkruhového kanalika)
Spontanny, Spontanny, bijuci v Prilezitostne | Typicka
vacsinou trvaly, roznych smeroch neurologicka
CMP moZe sa symptomatika
zhorSovat’ pri
zmene pozicie
Spontanny, Spontanny, dominantne Ziadne Moze
Vestibularna | trvaly, moze sa horizontalny nadvizovat
neuritida zhorSovat’ pri na virusové
zmene pozicie ochorenie
Opakujtci sa, Zriedkavy Prilezitostne | Migrendzna
spontanny, v bolest’ hlavy,
Vestibularna | trvani minat az rodinna
migréna | hodin, mdze byt historia
viazany na
polohu
Opakujuci sa, Spontanny, horizontalny | Kolisava Bolest usi,
Menierova spontanny, s strata pocit
choroba trvanim sluchu, zalahnutia v
niekol’kych hodin tinnitus uchu

Tabul’ka 4. Diferencialna diagnostika akutneho vertiga (Solomon, 2014)

Podla Amblera (2008, s. 374) je paroxysmalne vertigo nahly atak, ktory sa

rozvinie velmi rychlo a trvd po dobu niekolko sekund az hodin a potom rychlo

odznieva. Recidivy sa moézu objavit po urCitom cCasovom intervale a ide hlavne

o vertebrobazilarnu insuficienciu a cervikogénne zéavrate v ramci CC syndromu.

Zavrate, ktoré trvaji hodiny mdézu byt pritomné pri Menierovej chorobe. Polohové

vertigo je zavislé na zmene polohy hlavy alebo tela. Klasicky priklad je BPPV.

Izolovana protrahovana epizdda vertiga sa vyznacuje intenzivnym atakom, ktory

sa postupne zmenSuje az mizne v priebehu dni az tyzdiov. MozZe sa vyskytovat’ pri

vestibularnej neuritide, pripadne pri akttnej labyrintitide a v niektorych pripadoch méze

byt’ pritomnd pri roztrasenej mozgovomiechovej sklerdze, hlavne na zaciatku ochorenia.

Chronické vertigo moze byt vaskuldrneho povodu pri starSich, aterosklerotickych

pacientoch ¢i v ramci postkomo¢ného syndromu ako posttraumatické.
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6 LIECBA

Vestibularny aparat a nervovy systém reaguju na patologické procesy, ktoré
postihuju funkcie vestibularneho systému roznymi dejmi. Moze dochadzat’ k spontanne;j
uprave funkcie, pri ktorej prejavy statickej dysbalancie vestibularneho aparatu navodené
periférnou 1éziou spontanne odzneju. Dalej moze dojst k vestibuldrnej adaptécii, pri
ktorej dochadza k prisposobeniu neuronalnej odpovede pohybmi hlavy. To je mozné aj
v pripadoch akutneho periférneho syndromu ¢i inej asymetrie funkcie vestibularnych
systémov. Adaptacna schopnost’ vestibularneho aparatu klesa vekom, ale aj vo vySSom
veku uplne nevyhasina a je stale aktivna. Vhodnym rehabilitacnym programom je
mozné stimulovat’ nervovy systém, a tym podporit’ rozvoj adaptacnych zmien. Tento
pristup pomdha pacientom prekonat’ akutne zavraty, ale aj chronické poruchy
rovnovéhy. Dal§im spdsobom vyrovnavania sa so stratou vestibularnej funkcie je
vypracovanie nahradnych stratégii, na ktorom sa podielaju vstupy z oblasti
somatosenzorického systému a zrakového analyzatoru.

Liecba vertiga musi byt podlozend podrobnym stanovenim diagnézy a je
dolezité stanovenie etiologickej liecby. V pripade, ak sa jedna o komplexny problém
postihujuci niekol’ko somatosenzorickych systémov je mozné kombindciou roéznych
liecebnych postupov stanovit’ symptomaticku lieCbu. Ako liecbu je mozné zvolit
deliberacné manévre u pacientov s BPPV, rehabilitaciu, ktord podporuje centralnu
kompenzaciu pri akatnych periférnych 1éziach, vestibularne habitudlne techniky
anacvik pohybovych stereotypov veducich k zlepSeniu rovnovahy (Ambler, 2008,
s. 383). Reakcie pacienta na nespravnu vestibuldrnu funkciu Casto vytvaraji abnormalne
vzorce zmyslovej zavislosti, ktord moéZze zhorsit’ symptomy a vnimanie pacienta.

Vestibularna rehabiliticia je zamerand na zlepSenie adapticie na meniace sa
alebo zmenené vestibularne funkcie, zlepSenie stability chodze, stoja a pohybu.
Upravuje nadmernu zavislost’ na vizualnych alebo somatosenzorickych vstupoch.
Znizuje alebo odstraiiuje uzkosti vyplyvajicej z pohybovej dezorienticie. Ulahcuje
navrat k beznym aktivitdim kazdodenného zivota a tiez zlepSuje alebo obnovuje
neuromuskularnu kondiciu. Uspechom vestibularnej rehabilitacie je zlepSenie alebo
normalizacia poruchy rovnovahy a wuclenie pacienta indikovat a pouzivat co
najpresnejSie senzorické, orientatné informacie pocas aktivneho a pasivneho pohybu

tela. Vestibularna rehabiliticia je vhodna pre Siroké spektrum pacientov
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s nechirurgickymi unilateralnymi a bilaterdlnymi deficitmi, abnormélnou poruchou
vestibularneho systému, poruchami spojenymi s fluktudciou vestibularnej funkcie, pre
pacientov s centralnymi alebo periférnymi léziami. Dalej pre pacientov s vestibuldrnou
neuritidou, pri symptémoch vzniknutych nasledkom traumy hlavy a iné (Black, 2003).

Dalsou moznostou lie¢by je farmakoterapia vo forme vestibularnych
supresantov, ktoré zaistia ilavu od vegetativnych priznakov a je mozné ich pouzit’ ako
prevenciu u kinetdéz. Dlhodobé uZzivanie antivertigidznych pripravkov moéze spomalit
adaptacné a kompenzacné mechanizmy, a naopak méze fixovat’ urcity druh problémov.
Psychoterapia nadobuda vyznam u pacientov po prekonani akutneho vestibularneho
postihnutia, pri ktorom dochadza k fobickému posturdlnemu vertigu. Vo vynimo¢nych
pripadoch je indikovana chirurgické liecba vertiga, ktord je indikovana predovsetkym
v pripadoch anatomicky jasnej a pri chirurgicky odstranitel'nej pri¢ine.

Viacsina zavratov ma benigny priebeh a spontannu upravu ku ktorej dojde
kompenza¢nymi mechanizmami, ktoré upravia trvali asymetriu vestibularneho aparatu

alebo repara¢nymi pochodmi s ndvratom funkcie do normy (Ambler, 2008, s. 383-384).

6.1 Terapia pacientov s BPPV

Uspesnost’ terapie zavisi od spravnej diagnostiky a identifikacie postihnutia
jednotlivych polkruhovych kanalikov.
Terapia BPPV zadného polkruhového kandlika zahfila repozicné manévre,

medzi ktory patri Sémontov a Epleyov manéver (Herdman, 2014, s. 333).

6.1.1 Sémontov manéver

Najrozsirenejsi diagnosticko-terapeuticky manéver BPPV je Sémontov manéver
(Ambler, 2008, s. 381). Tento manéver (Obrdzok 13) sa prevadza rychlo a je vyuzivany
CastejSie v europskych krajinach. Pri manévri sedi pacient na 16zku ¢elom k terapeutovi,
spustenymi nohami a s hlavou rotovanou asi o 45 stupniov od postihnutého ucha. Pri
tejto polohe hlavy je postihnuty kanalik v rovine priblizne spojujucej obidve ramena.
Pacient ma po celu dobu otvorené o¢i a pozerd sa na vySetrujuceho. Potom nahle
zmenime polohu pacienta zo sedu do I'ahu na strane postihnutého ucha. Terapeut fixuje
hlavu v danej polohe a sleduje pohyby o¢nych buliev. V tejto polohe pacient zotrvava
po dobu 60 sekiind alebo do odznenia vyprovokovaného nystagmu. Potom je pacient
bez zmeny rotacie hlavy polozeny cez sed do polohy v l'ahu na druhy bok, na stranu

zdravého labyrintu. Hlava smeruje k podlozke. V tejto polohe pacient opdt caka
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60 sekund alebo do odznenia nystagmu a nasledne je uvedeny do sedu (Cada, 2017,

s. 192-193).

Obrazok 13. Sémontov manéver na BPPV zadného polkruhového kanalika (Toupet,
2012)

6.1.2 Epleyov manéver

Epleyov manéver bol povodne navrhnuty na zdklade tedrie vol'ne migrujicich
otolitov, ktoré su schopné pohybu cez polkruhovy kanalik spat’ do kupuly. Tento postup
sa bezne pouziva ako repoziény manéver pri BPPV zadného polkruhového kanalika
(Herdman, 2014, s. 336).

Prevadzanie Epleyovho manévru (Obrazok 14) méa byt pomalé a plynulé.
Pacient sedi v pozdiznom smere na 16zku s vystretymi nohami chrbtom k vysetrujicemu
a hlavou otocenou o 45 stupniov doprava alebo dol'ava — postihnuty polkruhovy kanalik
sa nachadza kolmo k rovine spojnice oboch ramien. Pacient je vyzvany, aby mal po celu
dobu vykondvania manévru otvorené oci, potom je rychlo prevedeny do polohy na
chrbte s presahom hlavy cez okraj vySetrovacieho stola. V tejto polohe pacient zotrva po
dobu 60 sekund alebo do odznenia nystagmu. Pocas 1 minuty je pacient pretoceny
na druhu stranu s hlavou v 45 stupfiovom sklone. Opit’ je pacient v tejto polohe po dobu
60 sekund alebo do odznenia nystagmu. Nakoniec sa pacient pomaly posadi s hlavou

otocenou o 45 stupiiov smerom k nepostihnutej strane a v tejto pozicii vydrzi 60 sekund

» Qe g
I R S

Obrézok 14. Liecba BPPV pomocou Epleyovho repozi¢ného manévru (Herdman, 2014,
s. 334)

alebo do odznenia nystagmu.
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Uspesnost’ terapie pomocou repoziénych manévrov je priblizne 80% a oba
manévre maju podobné liecebné vysledky. Sémontov manéver vyzaduje vacSiu
spolupracu pacienta. Oba manévre je mozné prevadzat’ opakovane a predpokladany
efekt je mozné sledovat’ prostrednictvom odpovedajicej nystagmickej reakcie
v priebehu polohovania. Na potlacenie zavratu vzniknutého pocas terapie je mozné
pouzit’" farmakologicki supresiu nystagmickej reakcie, ktord vSak moéze obmedzit
moznosti kontroly pocas polohovania (Cada, 2017, s. 193).

Obmedzenia v nasledujucich diioch po vykonani manévrov s cielom zabranit’
recidivam zahffiaju I'ah v posteli so zvySenou polohou hornej polovice tela, vyhybanie
sa 'ahu na postihnutej strane ¢i rotdcidm a extenziam v oblasti kréenej chrbtice (Toupet,

2012).

6.2 Sledovanie vyvoja stavu pacienta

Efekt rehabilitacie sledujeme pri procese habituicie. K zmendm dochadza

v schopnosti adapticie VOR a v neuroplastickych zmenach, v ktorych spociva

reorganizdcia CNS, senzorické substitucia a cielené cvicenie, ktoré vedie k rekalibracii
senzorického systému.

Hlavnym ciel'om vestibularnej rehabilitacie u pacientov s poruchou vestibularneho

aparatu je znizenie intenzity zavratov, zlepSenie zrakovej ostrosti pri pohyboch hlavy,

Uprava posturalnej instability, zlepSenie celkovej kondicie atieZ navrat k beZznym

pracovnym a socidlnym aktivitam (Cakrt in Uméni fyzioterapie, 2020).

6.3 Kontraindikacie repozi¢nych manévrov

Kontraindikacie repozicnych manévrov st u pacientov s ortopedickym
postihnutim krku alebo trupu a u starSich krehkych pacientov (Black, 2003).

Je dolezité prihliadnut na pacientov s krénou spondyldézou, ktorym
neprevadzame hyperextenziu krénej chrbtice pri Dix-Hallpike provokacnom manévri

(Ambler, 2008, s. 380).
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7 PRAKTICKA CAST

V praktickej c¢asti sa zaoberame vySetrenim 5 pacientov, ktorym bol
diagnostikovany polohovy zavrat — BPPV. U tychto pacientov sme previedli vySetrenie
subjektivnej zrakovej vertikdly pomocou digitalneho =zariadenia v statickych
a dynamickych podmienkach (optokinetickd rotacia okolia). Po vySetreni bola
prevedend liecba pomocou repozi¢ného manévru a néasledne s Casovym odstupom sme

znova zhodnotili subjektivnu zrakovl vertikalu.

7.1 Ciele prace

Cielom prace bolo zhodnotenie funkcie otolitového systému prostrednictvom
vySetrenia vnimania subjektivnej zrakovej vertikaly u pacientov s BPPV. Hodnoty sme
porovnavali s fyziologickymi hodnotami vnimania SVV. Sledovali sme zmenu
vnimania vertikality pred vySetrenim a bezprostredne po liecbe Epleyovym repozi¢nym
manévrom.

Hypotéza I: Predpokladame, Ze pacienti s BPPV maju zmenené subjektivne
vnimanie vertikaly od fyziologickych noriem.

Hypotéza II: Predpokladame, ze po prevedeni repozi¢ného manévru podla

Epleya dojde k zlepSeniu vnimania subjektivnej zrakovej vertikaly.

7.2 Subor pacientov

Testovanu skupinu tvorilo 5 probandov oboch pohlavi v nerovnhomernom
zastupeni (2 muzi, 3 Zeny) vo veku od 42 do 67 rokov (priemerny vek 57 rokov,
Standardnd odchylka 0,5). Suboru vySetrenych pacientov po odobrati anamnestickych
dat a prevedeni provokacnych manévrov bola neurologom stanovena diagnéza BPPV
zadného polkruhového kandlika. Pacienti boli vySetreni v Neuro-otologickom Centre na
Neurologickej klinike 2. LF UK a FN Motol. VSetci pacienti boli obozndmeni

s priebehom testovania a stihlasili s meranim.

7.3 Metédy

Po odobrati anamnézy sme vySetrili pacientov pomocou diagnostického manévru
podl'a Dix-Hallpikea (Obrazok 15), ktory sme previedli na obe strany a sledovali sme
pritomnost’ nystagmu a zavratu. Nystagmus sa objavil na postihnutej strane s latenciou
5-30 sekund a pretrvaval 30-50 sekand. Nastup, trvanie nystagmu a zavratové prejavy
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boli u pacientov variabilné. Pri testovani druhej strany pomocou Dix-Hallpikeovho

manévru sa nystagmus a zavrat neprejavili.

Obrazok 15. Vysetrenie pomocou Dix-Hallpikeovho manévru 15 a) Vychodiskova
poloha 15 b) Prevedenie Dix-Hallpikeovho manévru

U kazdého z pacientov sa objavil do hora bijlici nystagmus s vertikalne rotacnou
zlozkou (Obrazok 16). Klinicky bolo mozné sledovat’ disociaciu nystagmu (intenzita
nystagmu bola rézna na pravom alavom oku). Na ziklade charakteru nystagmu,
zavratovych prejavov, anamnézy a vySetrenia bolo pacientom diagnostikované BPPV

zadného polkruhového kanalika.

Obrazok 16. Do hora bijuci nystagmus s vertikalne rotacnou zlozkou
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Nésledne sme previedli vySetrenie subjektivnej zrakovej vertikdly pomocou
digitdlneho zariadenia Synapsis (Franctzsko, Marseille) a urcili sme vnimanie
vertikality v statickych (Obrdazok 17) a dynamickych podmienkach (Obrazok 18) u
testovanych pacientov pred terapiou. Tolerancia odchylky SVV bola + 2 v statickych
a £ 4 stupne v dynamickych podmienkach.
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Subjekt bol na zaciatku testovania oboznameny s priebehom merania. Pacientovi
sme pred zaCiatkom testovania nasadili Specidlne okuliare na redukciu priestorového
videnia (Obrazok 19). Dostal pokyn, aby pomocou ovladaca (Obrazok 19) umiestnil
priamku do zvislej polohy. Minimélny krok pokusu bol 1 stuperi.

Obréazok 19. Okuliare na redukciu priestorového videnia a ovlada¢

Testovanie prebiehalo vo vzpriamenom sede s oporou o obe chodidla, priblizne
meter a pol pred obrazovkou s premietanou priamkou rotujiicou okolo svojej osi

(Obrazok 20).

Obrazok 20. Priebeh testovania SVV
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Testovanie SVV prebehlo pétkrat v statickych podmienkach, pricom pozadie
bolo biele a desatkrat v dynamickych podmienkach, pri ktorom dochadzalo k rotacii
pozadia rychlostou 40 stupfiov za sekundu. Priamka rotovala ndhodne v smere (5
merani) a proti smeru (5 merani) hodinovych ruci¢iek. Vysledné hodnoty uhlov boli
zapisované a vyhodnocované elektronicky ako kladné (v smere hodinovych
ruci¢iek - CW) a zaporné (proti smeru hodinovych rucic¢iek - CCW). Vysledkom boli
jednotlivé hodnoty z 5 pokusov v statickych a 10 pokusov v dynamickych
podmienkach. Priemerné hodnoty vnimania subjektivnej zrakovej vertikaly za
statickych a dynamickych (CW, CCW) podmienok sme vypocitali pomocou vzorca:
x=nl+n2+n3+n4+n5/5.

Nésledne sme predviedli terapiu pomocou Epleyovho manévru (Obrazok 21),
ktory sme zopakovali trikrat po sebe. Pacienti boli oboznadmeni s priecbehom manévru
aboli vyzvani, aby mali pocas celého priebehu terapie otvorené oci. V kazdej faze
Epleyovho manévru sme pockali do odznenia nystagmu a zdvrate priblizne 10 sekund

v kazdom kroku. Po ukon¢eni mal pacient €as na stabilizaciu priblizne 5 minut.

Obrazok 21. Terapia pomocou Epleyovho manévru

Po prevedeni Epleyovho manévru sme zopakovali vySetrenie SVV a urcili

vnimanie vertikality po terapii. Zaujimalo nas ¢i v statickych (£ 2) a dynamickych (+ 4)
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podmienkach dochadzalo k vychyleniu vnimania SVV od fyziologickych noriem.
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Namerané hodnoty sme porovnavali pred a po terapii Epleyovym manévrom.

7.4 Vysledky

Pacienti boli vysetreni na urCenie subjektivnej zrakovej vertikaly pomocou
digitalneho zariadenia v statickych a dynamickych podmienkach (optokinetickéd rotacia
okolia). Za fyziologické vnimanie SVV sa povazuji hodnoty od + 2 v statickych a + 4

v dynamickych podmienkach.

Pacient 1

Meno: P.R.

Rok narodenia: 1980

Déatum testovania: 13.9.2021
Test SVV:

Pred terapiou Po terapii
Statické hodnoty 1.3 1.0
1.0 1.0
1.0 1.0
0.0 1.0
0.0 1.0
Priemer 0.7 1.0
Dynamické hodnoty 1.0 0.0
CW (+) 2.0 0.0
1.0 0.0
0.0 1.0
1.0 1.0
Priemer 1.0 0.4
Dynamické hodnoty -2.0 -1.0
CCW () -3.0 -1.0
-4.0 -2.0
-4.0 -1.0
-4.0 -2.0
Priemer -3.4 -14

Tabul’ka 5. Meranie SVV pred a po terapii Epleyovym manévrom
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Pacient 2

Meno: A.S.

Rok narodenia: 1955

Datum testovania: 20.10.2021

Test SVV:

Pred terapiou Po terapii

Statické hodnoty -8.0 2.0

0.0 0.0

1.0 3.0

2.0 2.0

-3.0 -3.0

Priemer -1.6 0.8

Dynamické hodnoty 4.0 4.0

CW (+) 4.0 4.0

-1.0 1.0

-1.0 2.0

-1.0 2.0

Priemer 1.0 2.6

Dynamické hodnoty -4.0 -3.0

- -6.0 -2.0

CEW O -8.0 -3.0

-7.0 -2.0

-8.0 -2.0

Priemer -6.6 -2.4

Tabulka 6. Meranie SVV pred a po terapii Epleyovym manévrom
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Pacient 3

Meno: MM

Rok narodenia: 1963
Datum testovania: 6.1.2022

Test SVV:

Pred terapiou Po terapii

Statické hodnoty -2.0 -1.0

-3.0 -1.0

0.0 -1.0

-1.0 -1.0

-1.0 -1.0

Priemer -1.4 -1.0

Dynamické hodnoty -2.0 0.0

CW () 2.0 0.0

-1.0 0.0

-3.0 0.0

-3.0 0.0

Priemer -2.2 0.0

Dynamické hodnoty -2.0 -3.0

- -4.0 -3.0

CEW O -3.0 -2.0

-4.0 -3.0

-5.0 -2.0

Priemer -3.6 -2.6

Tabulka 7. Meranie SVV pred a po terapii Epleyovym manévrom
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Pacient 4

Meno: E.CH.

Rok narodenia: 1955

Datum testovania: 14.3.2022

Test SVV:

Pred terapiou Po terapii

Statické hodnoty 1.0 1.0

2.0 2.0

1.0 2.0

0.0 2.0

-2.0 0.0

Priemer 0.4 1.4

Dynamické hodnoty 1.0 0.0

CW (+) -1.0 -1.0

-3.0 0.0

-5.0 -2.0

-2.0 -1.0

Priemer -2.0 -0.8

Dynamické hodnoty -3.0 0.0

CCW (-) -3.0 1.0

-3.0 -1.0

-3.0 -1.0

-2.0 -2.0

Priemer -2.8 -0.6

Tabul’ka 8. Meranie SVV pred a po terapii Epleyovym manévrom
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Pacient 5

Meno: D.T.

Rok narodenia: 1970
Datum testovania: 6.4.2022

Test SVV:

Pred terapiou Po terapii

Statické hodnoty 0.0 0.0

-1.0 1.0

0.0 1.0

-2.0 1.0

-2.0 0.0

Priemer -1.0 0.6

Dynamické hodnoty -1.0 0.0

CW (+) -1.0 0.0

-2.0 0.0

-2.0 0.0

-1.0 1.0

Priemer -1.4 0.2

Dynamické hodnoty -3.0 0.0

CCW () -4.0 0.0

-3.0 0.0

-3.0 -1.0

-1.0 0.0

Priemer -2.8 -0.2

Tabul'ka 9. Meranie SVV pred a po terapii Epleyovym manévrom
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8 DISKUSIA

V teoretickej cCasti sme formou reSerSnej prace priblizili problematiku
polohového vertiga a jeho vplyvu na vnimanie subjektivnej zrakovej vertikaly. Popisali
sme anatomiu a fyzioldgiu vestibularneho systému, kde sme sa zamerali na periférny
vestibularny aparat, do ktorého zarad'ujeme polkruhové kanaliky, ktoré monitoruji
uhlové zrychlenie a reaguju na uhlovy pohyb v ich rovine (Cada, 2017, s. 23).
Dysfunkcia polkruhovych kanélikov je diagnostikovana najcastejSie ako BPPV, ktorého
forma je blizSie Specifikovand podla postihnutia konkrétneho polkruhového kanalika
(You, 2019). Do periférneho vestibularneho aparatu d’alej zarad’'ujeme otolitovy systém,
ktory reaguje na linedrny pohyb hlavy vzhl'adom na graviticiu a tym prispieva
k posturalne;j stabilite (Herdman, 2014, s. 4).

Otolitové organy poskytuju gravicepcné informacie, ktoré st nevyhnutné pre
priestorovu orientaciu, snimanie pohybu, organizaciu motorického spravania a vnimanie
vertikdly (Gresty, 1992). Schopnost’ vnimat’ vertikalitu zavisi od proprioceptivneho,
vestibularneho a zrakového vstupu a tie sa zvycajne stotoziiuju s tonickymi aferentnymi
vstupmi z otolitovych organov (Aoki, 2017). Vnimanie SVV je najcitlivejSim znakom
funkcie labyrintu, zodpovednej za tonickil rovnovahu bilaterdlneho graviceptivneho
vstupu, ktory stabilizuje oCi a polohu hlavy v normalnej pozicii (Dieterich, 1993).
Patologicka odchylka SVV je vysoko citlivym indikatorom dysfunkcie periférnych
alebo centralnych graviceptivnych drah (Zwergal, 2009). VySetrenie SVV je
senzitivnym korelatom reakcie ndklonu (ocular tilt reactin), ktory je priznakom
porusenia gravicepénych drah v periférii a v jej centralnemu priebehu (Cerny, 2017).

Test na meranie SVV je mozné vykonat za beznych podmienok pomocou
Standardizovanej metddy ,,The Bucket Method®, ktory je vol'ne dostupny a vyuzitelny
v ambulanciach. Jeho pouZitie a analyza vysledkov st jednoduché a moze byt sticastou
rutinnych klinickych vySetreni najmé u pacientov s vertigom, poruchou rovnovahy ¢i
motorickymi poruchami oka. TieZ mdze sluzit’ ako skriningovy test 1ézii periférneho
alebo centralneho vestibularneho aparatu. Vysledky testovania st publikované autormi
z neurologickej kliniky v Mnichove (Zwergal, 2009).

DalSou bezne pouzivanou metédou na meranie SVV je ,,Hemispheric Dome
method®, pri ktorej je v priebehu vySetrenia hlava fixovand pomocou kovového ramu.

Pacient sa pozera do polgulovitej kupoly pokrytej farebnymi bodkami a linearny ciel’ sa
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otaCa nahodne. Jednotlivec dostane pokyn aby zarovnal ciel’ kolmo v momente, ked’ ho
vnima vertikalne. Vysledky merani pomocou oboch metdéd boli vel'mi podobné a teda,
obe metody su spolahlivé, Casovo nenarotné a volne vyuzitelné v klinickej praxi
(Ferreira, 2016).

V stcasnosti su k dispozicii mobilné aplikacie na meranie SVV, pri ktorych
pacient sedi v tme a na obrazovke telefonu nastavuje ndhodne sa objavujicu liniu do
vertikalnej polohy. Staticki SVV je mozné merat’ za jednoduchych ambulantnych
podmienok pomocou farebnej fosforeskujucej tyce, ktorti pacient nastavi v tme do
vertikaly a po rozsvieteni odé¢itame odchylku na goniometri (Cerny, 2017).

V dalSej casti teoretickej prace sme sa zamerali na patofyzioldgiu periférneho
vestibularneho aparatu, ktord sa najcastejSie prejavuje ako rozne formy poruchy
rovnovahy a zavratov. Konkrétne sme popisovali formy BPPV, ich diagnostiku a liecbu
pomocou repozi¢nych manévrov. BPPV sa prejavuje polohovo viazanym vertigom,
posturalnou instabilitou alebo pritomnost'ou vegetativnych priznakov. Pri vySetreni sa
zameriavame na charakteristickil pritomnost’ nystagmu, vertiga ¢i poruchy rovnovahy
(Cada, 2017, s. 188).

Doposial’ neexistuje vela klinickych stadii, ktoré by skimali priamy vplyv
BPPV na vnimanie subjektivnej zrakovej vertikaly a vplyv repozi¢nych manévrov na jej
upravu. Podobnu klinickt §tadiu zrealizoval Faralli na Department of Medical-Surgical
Specialization, Otolaryngology and Cervicofacial Surgery Division, University
of Perugia v Taliansku. Vysledky jeho $tadie zaznamenévaju zlepSenie vnimania SVV
bezprostredne po terapii Epleyovym repoziénym manévrom a eSte znacnejSie zlepSenie
zaznamenal po opakovani merania SVV s odstupom jedného tyzdna od prevedenia
repozi€ného manévra. Vnimanie SVV je ovplyvnené funkénym stavom otolitovych
organov a podmienené priestorovym vztahom medzi otokonidlnou hmotou a utrikulom.
Rozdielnost’ utrikularnych aferentnych vstupov vedie k zmene vnimania subjektivnej
zrakovej vertikaly (Faralli, 2011).

Cielom praktickej prace bolo zhodnotenie funkcie otolitového systému
prostrednictvom vySetrenia vnimania subjektivnej zrakovej vertikdly u pacientov
s BPPV. Predpokladali sme, ze pacienti s polohovym zavratom maji zmenené vnimanie
vertikaly od fyziologickych noriem a tym dochadza k zmene subjektivneho vnimania
vertikality. Dalej sme predpokladali, Ze terapeutickou intervenciu, repoziénym
manéverom podla Epleya ddjde k zlepSeniu vnimania SVV. Vnimanie subjektivnej

zrakovej vertikdly sme testovali pred a po terapii Epleyovym repozi¢énym manévrom.
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Pri naSom testovani sme vyuzivali optokinetickl rotaciu okolia v statickych
a dynamickych podmienkach pomocou zariadenia na vySetrenie SVV — Synapsis
(Francuzsko, Marseille). Vnimanie vertikdly sme merali za statickych a dynamickych
podmienok. Fyziologické hodnoty vnimania SVV za statickych podmienok boli + 2 a za
dynamickych podmienok boli fyziologické hodnoty +4.

Vysledky nasho pozorovania na malej vzorke pacientov su v sulade s nalezmi
adatami uvadzanymi v citovanych dostupnych Studiach. Bezprostredné zlepSenie
vnimania subjektivnej zrakovej vertikaly koreSponduje so zisteniami talianskych
vyskumnikov. V praci sme nesledovali dlhodobejsi efekt repozi¢éného manévru, a preto
nevieme porovnat’ zistenia v dlh§om ¢asovom rozmedzi po repozicii.

Jednotne moZzeme zhodnotit, ze u3 z 5 pacientov (60%) bolo pred terapiou
zmenené vnimanie SVV od fyziologickych noriem. Pri vSetkych pacientov doslo
k zmenam, resp. zlepSeniu vnimania SVV po terapii Epleyovym manévrom.

Namerané priemerné hodnoty vnimania SVV u Pacienta 1 boli pred terapiou
za statickych podmienok 0.7, za dynamickych podmienok v kladnom smere 1.0
a v zapornom smere -3.4. Po terapii Epleyovym manévrom boli namerané priemerné
hodnoty SVV za statickych podmienok 1.0, za dynamickych podmienok v kladnom
smere 0.4 a v zdpornom smere -1.4.

U Pacienta 2 boli pred terapiou namerané najvicsie odchylky v subjektivnom
vnimani SVV od fyziologickej normy. Za statickych a dynamickych podmienok boli
maximalne hodnoty -8.0. Priemerné hodnoty merania pred terapiou boli za statickych
podmienok -1.6, za dynamickych podmienok v kladnom smere 1.0 a v zdpornom smere
-6.6. Po terapii Epleyovym manévrom doslo k signifikantnej zmene, pricom priemerné
hodnoty za statickych podmienok boli 0.8, za dynamickych podmienok v kladnom
smere 2.6 a v zapornom smere -2.4.

Priemerné namerané hodnoty vnimania SVV u Pacienta 3 pred terapiou boli za
statickych podmienok -1.4,za dynamickych podmienok v kladom smere -2.2
a v zapornom smere -3.6. Po terapii Epleyovym manévrom boli namerané priemerné
hodnoty vnimania SVV za statickych podmienok -1.0, za dynamickych podmienok
v kladnom smere 0.0 a v zdpornom smere -2.6.

U Pacienta 4 boli namerané priemerné hodnoty vnimania SVV pred terapiou za
statickych podmienok 0.4, za dynamickych podmienok v kladnom smere -2

a v zapornom smere -2.8. Po terapii Epleyovym manévrom boli namerané priemerné
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hodnoty vnimania SVV za statickych podmienok 1.4, za dynamickych podmienok
v kladnom smere -0.8 a v zapornom smere -0.6.

Namerané priemerné hodnoty u Pacienta 5 boli pred terapiou za statickych
podmienok -1.0, za dynamickych podmienok v kladnom smere -1.4 a v zdpornom smere
-2.8. Po terapii Epleyovym manévrom boli namerané priemerné hodnoty za statickych
podmienok 0.6, za dynamickych podmienok v kladnom smere 0.2 a v zdpornom smere
-0.2.

Na ziklade stadie moézeme zhodnotit, Ze pacienti s poruchou otolitového
systému maju odchylené subjektivne vnimanie vertikdly od fyziologickych noriem.
Prevedenie repozicného manévra podla Epleya méd vplyv na zlepSenie vnimania
subjektivnej zrakovej vertikdly. V tito chvilu nemdzeme zhodnotit’ ¢i efekt terapie
pretrvava. Niektoré S$tadie (Faralli, 2011) preukazuju dlhodoby efekt terapie
repozi¢nymi manévrami.

Kladieme doraz na dolezitost’ vestibularnej rehabilitacie v beznej praxi. Podl'a
najnovsich usmerneni publikovanych American Academy of Otolaryngology — Head
and Neck Surgery Foundation je BPPV najcastejSie vyskytujlica sa vestibularna
porucha. Liecba BPPV zadného polkruhového kandlika pomocou repozicnych
manévrov sa ukazuji ako vysoko u¢inné (Dunlap, 2019).

Vestibularna rehabilitacia je Specializovand forma rehabiliticie poskytovana
fyzioterapeutmi a lekdrmi a povazuje sa za Specializaciu v ramci odboru. Je vhodna pre
jednotlivcov s telesnym a psychickym postihnutim v dosledku vestibularnej dysfunkcie.
Je vhodnou volbou pri castych symptomoch vertiga, nerovnovdhy a posturélnej
instability, pri ktorych je nutnd presnd diagnostika a nasledna liecba (Meldrum, 2020).
Prostrednictvom centradlnej kompenzéacie dokaZe vestibularna rehabilitacia zlepSit’
priznaky nerovnovahy, padov, strachu z padov, oscilopsiu, zavraty, citlivost’ na pohyb
a sekundarne symptomy ako je tuzkost <¢i vegetativne prejavy sprevadzajice
vestibularnu dysfunkciu (Sulway, 2019). Rehabilitaéné metody prispievaji k znizeniu
citlivosti labyrintu habituaciou na podnety vestibularne, zrakové, taktilné C¢i
psychologické (Novotny, 2007).

Limitom prace bolo nedostato¢né vySetrenie pacientovej vestibularnej reaktivity
labyrintu vnutorného ucha, pricom problém vzniké ¢asto sekundarne na podklade rdzne;j
patologie. Pri klinickom vySetreni pacientov nebol pritomny nystagmus, zavratové
prejavy ani tonické uchlky tela a kon&atin. DalSou limiticiou prace bolo hodnotenie

bezprostredného efektu terapie pomocou Epleyovho manévru. Do budicna je nutné
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dlhodobejsie sledovanie pretrvavania efektu repozi€nych manévrov na funkcie
otolitového systému.

Je vhodné pracu rozsirit’ o vacsiu vzorku pacientov. Je mozné zamerat’ sa na
zmenu charakteru nystagmu a zavratovych prejavov pred a po terapii a objektivizaciu
vysledkov pomocou Dix-Hallpikeovho manévru. Do buducna je mozné skumat’ vplyv
antagonistického mechanizmu push-pull pri uréeni SVV. Dalej je mozné sledovat
ovplyvnenie vysledkov pri hodnotich CCW v kladom a zdpornom smere a ich vdzbu na

stranovu lokalizaciu dysfunkcie polkruhovych kanalikov.
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ZAVER

Otolitovy systém sa okrem iného podiela na riadeni rovnovdhy a jeho
dysfunkcia vedie k vyraznému ovplyvneniu kvality zivota a beznych dennych aktivit.
Incidencia pacientov s BPPV potvrdzuje, ze ide o najcastejSiu poruchu, ktorou trpia
najma seniori, ktori maji velké riziko padov v dosledku poruchy rovnovahy. Je dolezité
pacientov s BPPV lieCit pomocou repozicného manévru, ktory ako sa ukazuje,
ovplyviiuje funkciu otolitového systému a tym vplyva na zlepSenie funkéného stavu
pacienta.

Na zéklade ndsho pozorovania mdézeme konStatovat, Ze pacienti s BPPV maji
odchylené vnimanie subjektivnej zrakovej vertikaly od fyziologickych noriem. Nasa
skuasenost’” u malej vzorky pacientov potvrdila, Zze prevedenie repozi¢ného manévra
podla Epleya ma vplyv na zlepSenie vnimania subjektivnej zrakovej vertikaly.

Epleyov manéver je jednoduchy, ucinny, neinvazivny a dostupny manéver,
ktorého pouzitie vyznamne znizuje pritomnost’ zavratovych stavov, zlepSuje rovnovahu
a tym prispieva k zlepSeniu kvality zivota pacientov. Mozeme predpokladat’, ze porucha
subjektivneho vnimania vertikdly mdze byt sucastou aj inych typov posturalnich
dysfunkcii.

Na testovanie vnimania subjektivnej zrakovej vertikaly je mozné vyuzit' Bucket
test, ktory je jednoduchy, G¢inny a volne dostupny prostriedok na testovanie v beznej
klinickej praxi. Dalej je mozné vyuzit’ mobilné aplikacie na testovanie percepcie SVV.

Kladieme doraz na doéleZitost’ vestibularnej rehabilitdcie v beznej praxi, ktora
podporuje kompenzaéné mechanizmy vo vestibuldrnom apardte, a tym vyrazne

ovplyviiuje kvalitu zivota a beznych dennych aktivit.
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Priloha 1: Informovany sthlas

Informovany suhlas

Som informovany/a o vSetkych skutoCnostiach a rizikach, ktoré buda
vykonavané v ramci vypracovania bakalarskej prace: Poruchy otolitového systému
u pacientov s polohovym zavratom. Som si vedomy/4, ze mdézem pocas stadie klast
otazky a mdézem kedykol'vek odstupit. Som uzrozumeny/a s priecbechom vySetrovania
anaslednym spracovanim a anonymnym publikovanim vysledkov. Dobrovolne
sthlasim/nesthlasim s Ufastou na vyskumnej praci. Suhlasim/nestihlasim

s vykonavanim fotodokumentécie pocas testovania.

*nehodiace sa preskrtnite

Pan/Pani:
Datum:

Podpis:
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