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Akutni zavrat a porucha rovnovahy
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Zavrat a porucha rovnovahy patii mezi ¢asté stiznosti pacientd na akutnich ambulan-
cich. Az 15 % z nich je potencialné v ohroZeni zZivota, zejména na podkladé kardio/
cerebro-vaskularnich pfihod. Pouziti zobrazovacich metod je hojné vyuzivano, nic-
méné jejich vytéznost v akutni fazi je nizka. CT mozku u pacientd se symptomatikou
ze zadniho povodi prokazuje akutni ischemii jen v nékolika procentech pfipadd,
presnéjsi MRI je v prvnich 48 hodindach zatizena faleSné negativnimi vysledky az ve
20% pfipadu. Peclivy odbér anamnézy a provedeni zékladniho vestibularniho vyset-
feni (protokol HINTS+, STANDING) vede ke spolehlivému odlieni centralni a periferni
etiologie. Provadéni polohovych manévr( patii mezi zakladni vysetfovaci postupy
nejen u pacientl s epizodickym polohové vazanym vertigem.

Kli¢ova slova: akutni zavrat, porucha rovnovahy, cévni mozkova ptihoda, TIA, vesti-
bularni migréna, HINTS+, STANDING, CT mozku, CT angiografie, MRI.

Acute dizziness and balance disorders: an imaging perspective

Vertigo and balance disorders are among the common patients complaints in emer-
gency rooms. Up to 15 % of them are potentially life-threatening, especially based on
cardio/cerebro-vascular events. The use of imaging methods is widely used, but their
yield in the acute phase is still low. Noncontrast brain CT in patients with symptoms
from posterior fossa shows acute ischemia in only a few percent of cases, more accu-
rate MRl is in the first 48 hours falsely negative in up to 20 % of cases. Careful history
taking and performing a basic vestibular examination (HINTS+, STANDING protocol)
leads to a reliable distinction between central and peripheral etiology. Performing
positional maneuvers is one of the basic examination procedures not only in patients
with triggered episodic vertigo.

Key words: acute dizzines, balance disorder, stroke, TIA, vestibular migraine, HINTS+,
STANDING, Noncontrast brain CT, CT angiography, MRI.

Uvod

Zavrat a porucha rovnovahy patii mezi casté
stiznosti pacientl na akutnich ambulancich. Dle
epidemiologickych dat zahrnuji tito pacienti
2,1-4,4% vsech navstév, coz napt. v USA odpo-
vida cca 4,5 milionu pacientt ro¢né (Cheung et
al., 2010; Ljunggren et al., 2018; Newman-Toker,
2016; Newman-Toker et al., 2008).

Vétsina pacientl spada do kategorie ne-
zévaznych diagndz, mezi nejéastéjsi pficiny

patfi nezadouci ucinky 1ékl a ortostaticka
hypotenze. Mezi nejcastéjsi periferni vesti-
bularni pfi¢iny patfi benigni paroxyzmalni
polohové vertigo (BPPV) a vestibularni neu-
ronitida (Zwergal et Dieterich, 2020). Oproti
tomu az 15 % pacientli ma potencialné zivot
ohrozujici onemocnéni, zejména kardiovas-
kuldrni ¢i cerebrovaskularni (Newman-Toker
et al.,, 2008). Cévni mozkova pfihoda (CMP)
tvoii 3-5% piipadl (Newman-Toker et Edlow,
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2015). U pacienta s akutni zavrati ¢i poruchou
rovnovahy, ktery nema poruchu fedi ¢i konce-
tinovou lateralizaci, je zaména centralni pfi-
Ciny za periferni (@ naopak) snadna. Ve snaze
predejit témto situacim |ékafi na urgentnich
pfijmech (napfi¢ specializacemi) indikuji pro-
vedeni CT ¢i MRI vysetieni (Chase et al., 2012;
Hanna et al., 2019), coz dle dostupnych dat ne-
vede ke zlepseni diagnostiky (Kim et al., 2012).
V nésledujicim textu se budu vénovat pfinosu
zobrazovacich metod u pacientt s akutni za-
vrati a/nebo poruchou rovnovahy. V rdmci
diagnostického algoritmu zaroven doplnim
vyznam klinického vysetieni slouzici k identifi-
kaci rizikovych pacientl a jejich smérovéani ke
specializované neuro-otologické péci.

Definice a syndromologické
rozdéleni

V ramci této prace se nebudu podrobnéji
vénovat pacientlim s nevestibuldrni pti¢inou
zavrativych stavl, ackoliv je tfeba si uvédo-
mit, Ze se jedna o pomérné rozsahlou skupinu
onemocnéni. MliZze se jednat o projevy inter-
nich chorob (hypotenze, hypertenze, arytmie,
hypoglykemie, anémie apod.), neurologické
poruchy (napt. periferni neuropatie), psychia-
trickd onemocnéni. Nesmime opomenout ani
vedlejsi Uc¢inky podavanych 1ékd (antihyper-
tenziva, antipsychotika, hypnotika, protiza-
chvatova medikace apod.), vazbu na trauma
¢i infekéni onemocnéni.

Nemocné se zjevnymi neurologickymi
rizikovymi faktory, napt. ,deadly D’s” (= di-
plopie, dysartrie, dysfagie, dysestezie, dys-
metrie), lateralizaci na koncetinach, vypad-
kem zorného pole apod., do této kategorie
rovnéz nefadim - diferencialné diagnosticka
rozvaha cerebrovaskuldrni pfic¢iny vétsinou
necini vyznamnéjsi obtize. Pacient s témito
symptomy je zpravidla dopfedu avizovan po-
sddkou zachranné sluzby na cilové pracovisté
v ramci sité iktovych a komplexnich cerebro-
vaskularnich center a dalsi vysetfovani se fidi
tzv. iktovym protokolem.

Hlavni pozornost sméfuji na pacienty
s izolovanou zévrati a/nebo poruchou rovno-
vahy, event. s pfidruzenou poruchou sluchu.
Pro co nejpresnéjsi zhodnoceni klinického
stavu pacienta s témito obtizemi vychazim
zjednoduchého postupu zaméfeného na ¢a-
sové hledisko a vyvolavajici faktory, tzv. kon-
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Tab. 1. Primdrni hodnoceni pacienta s akutni zd-
vrati (upraveno dle Newman-Toker et Edlow, 2015)

TiTrATE = Timing, Triggers And Targeted Exams
Timing (charakteristika ¢asového pribéhu obtizi)
= prvni x opakovana epizoda? délka trvani obtizi?
Triggers (vyvolavajici uddlost) = vyvolavaci
faktory? doprovodné pfiznaky?

Targeted Exams (klinické testy k rozliseni benigni
a zavazné priciny) = HINTS? Dix Hallpike?

cept TiTrATE (= Timing, Triggers And Targeted

Exams) (Newman-Toker and Edlow, 2015).

Na zékladé toho mizeme u pacientt rozli-

Sit nasledujici syndromy (upraveno dle Edlow

etal., 2023):

B akutni vestibularni syndrom (AVS) -
akutné vznikly a nasledné perzistujici
stav zdvraté a/nebo poruchy rovnovahy
zahrnujici vegetativni obtize, nystagmus
a posturélni instabilitu, trvani je zpravidla
v fadu dnd, na lGzku urgentniho pfijmu
obtize trvajii v klidovém stavu,

B spontanni epizodicky vestibularni
syndrom (sEVS) — opakujici se epizody
spontanniho vertiga a/nebo poruchy
rovnovahy zahrnujici vegetativni obtize,
nystagmus a posturdlni instabilitu, trvani
je vfadu minut ¢i hodin, nejsou znamé
provokacni faktory, na lizku urgentniho
pfijmu v klidovém stavu obtize zpravidla
pfitomny nejsou,

B polohové vazany epizodicky vestibu-
larni syndrom (pvEVS) — opakujici se
kratké (sekundy, minuty) epizody zavraté
zahrnujici vegetativni obtize a posturalni
instabilitu, epizodam predchazi specific-
ky provokacni faktor (zdklon/predklon/

HLAVNITEMA (
POHLEDU 70BR [CH METOD

rotace hlavy, posazeniapod.), na lGzku ur-
gentniho pfijmu v klidovém stavu obtize
piitomny nejsou, provokacnim faktorem

Ize obtize vyvolat.

U takto definovanych jednotek se v na-
sledujicim textu budu vénovat pfinosu zob-
razovacich metod a klinického vysetieni na
zjisténi jejich pficiny.

Akutni vestibularni
syndrom (AVS)

Zéakladni diferencialné diagnosticka roz-
vaha akutniho vestibuldrniho syndromu
spociva v odliseni periferniho vestibularniho
syndromu (nejéastéji na podkladé vestibuldrni
neuronitidy) od centralniho (nejvétsi zastou-
peni pfedstavuje ischemicka CMP). Pfinos
zobrazovacich metod v prvnich hodinach
manifestace obtizi je limitovany.

Nejcastéji dostupnou zobrazovaci mo-
dalitou ve zdravotnickych zafizenich, opo-
menu-li rentgen a ultrazvuk, je CT vysetieni.
Casné provedené CT mozku je obecné méné
senzitivni nez pozdéji provedené CT, nicmé-
né i tak je senzitivita nativniho CT mozku pro
zobrazeni ischemie mozkové tkdné pouhych
16 % (Chalela et al., 2007). Provedeni nativ-
niho CT s odstupem 12 hodin od vzniku ob-
tizi zvySuje senzitivitu az na 41 % (Hwang et
al.,, 2012). Obé tyto studie se zaméfovaly na
priikaz ischemie v oblasti vsech povodi, pfi
selekci pacient na symptomatiku ze zadni
jdmy doslo ke snizeni senzitivity CT vysetreni
na 1-7% (Ahsan et al., 2013; Lawhn-Heath

Tab. 2. Diferencidini diagnostika pficin akutni zdvrati a poruchy rovnovdhy na podkladé casového hledis-
ka a vyvoldvajicich faktord, vybrdny nejcastéji jednotky z klinické praxe (upraveno podle Edlow et al., 2023)

Bézné ,benigni”

Vestibularni syndrom | . ..
priciny

Potencialné zivot
ohrozujici pri¢iny

Méné casté priciny

Akutni vestibularni Vestibuldrni neuronitida

syndrom (cca 30%)

iCMP ve VB povodi

hCMP

Wernickeho encefalopatie
RS

Lékové toxicita

Infekce vnitiniho ucha

Sponténni epizodicky
vestibuldrni syndrom
(cca40%)

Vestibuldrni migréna

TIA ve VB povodi

Arytmie

Plicni embolie
Panicka ataka
Meniérova choroba

Polohové vazany
epizodicky vestibuldrni
syndrom (30%)

BPPV
Ortostatickd hypotenze
(benigni pficina)

Ortostatickd hypotenze
(malignf pricina)
Centrélni polohova zévrat

TIA ve VB povodina
podkladé syndromu
okluze vertebraln{ arterie
Syndrom karotického sinu
POTS

ICMP — ischemickd cévni mozkovd prihoda; hCMP — hemoragickd cévni mozkovd ptihoda; RS — roztrousend sklero-
za; TIA — tranzitorni ischemickd ataka; BPPV = benigni paroxyzmdini polohové vertigo; POTS — syndrom posturdl-
ni ortostatické tachykardie; Centrdlini polohovd zdvrat na podkladé strukturdlnich zmén (CMP, loZiskové postizeni)
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et al., 2013; Pavlovi¢ et al., 2018), pficemz
minimum pacientl mélo izolovanou zavrat
a/nebo poruchu rovnovahy.

Naproti tomu senzitivita CT k prokazani
hemoragickych pfihod je 99% (Shah et al.,
2022). Zavrat jakozto dominujici symptom
u pacientd s hemoragickou CMP byla dle pra-
ce Kerbera a kolektivu prokazana v cca 2%
pfipadll z 595 vysetienych subjektd, u vsech
pacient( byl navic patrny jesté jiny neurolo-
gicky deficit pfi vysetieni (Kerber et al., 2012).

CT angiografie extra a intrakraniélnich te-
pen pfinasi informace o cévnich strukturach.
Jednozna¢nym nalezem je priikaz okluze ¢i
disekce tepny, nicméné u pacient( s izolova-
nym vertigem a/nebo poruchou rovnovéhy
byla evidovéna symptomaticka cévni patologie
pouze v 1,3% pripadl (Fakhran et al., 2013;
Guarnizo et al., 2021). U takto zdvaZznych vasku-
larnich patologii Ize ocekavat vyznamnéjsi kli-
nicky nélez, nikoliv izolované vertigo. Stendza
¢i hypoplazie ipsilateralni vertebralni arterie ¢i
proximalni PICA nejsou nadéle jednozna¢nym
rizikovym faktorem pro rozvoj izolované zévra-
té a/nebo poruchy rovnovahy, ackoliv néktefi
autofi zminuji jejich vliv na hypoperfuzi (Choi
et al., 2018; Thierfelder et al., 2014). Provedeni
CT angiografie je pfesto doporu¢ovano u paci-
entll s podezienim na vaskularni etiologii obtizi
(Edlow et al., 2023; Kim et al., 2022).

Perfuzni CT provadéné ke stratifikaci rizi-
ka/benefitu u pacientl indikovanych k [é¢bé
zejména pozdné akutnich iktl v soucasné do-
bé nepfinasi pfinos v problematice izolované
zavraté a/nebo poruchy rovnovéhy ¢i obecnéji
priikazu drobnych ischemickych zmén v zad-
nim povodi (Katyal et al., 2021; Lim et al., 2023).

MRI mozku je vyhodna k zobrazeni nervo-
vych struktur a mékkych tkani, vyuziti vysoké-
ho rozliseni a specialnich protokoll zlep3uje
diagnostiku patologickych nélez(i v zadni jamé
lebni. Pro ischemické zmény je senzitivita MRI
83 %, specificita 98 % (Shah et al., 2022). Co se
tyce pacient( s izolovanym vertigem a/nebo
poruchou rovnovahy, v prvnich 48 hodinach
muze byt az ve 20 % piipadu falesné negativni
vysledek — jednd se zejména o loziska ische-
mie v mozeckové hemisféfe mensinez 1 cm ¢i
v oblasti mozkového kmene (Shah et al., 2022).
Z téchto divodu se doporucuje provadét MRI
s timto ¢asovym odstupem (Edlow et al., 2023),
horni ¢asovy limit je cca 14 dni (zména signélu

JACICH METOD

Tab. 3. Diagnostickd kritéria pro vestibuldrni migrénu dle Bdrdnyho spolecnosti (Lempert et al,, 2021)

1. Alespon 5 epizod vestibuldrnich symptomd stfedni nebo vysokeé intenzity, trvajicich 5 minut az 72 hodin

2. Migréna s aurou/bez aury v soucasné ¢i diivejsi anamnéze

migrendzni bolest hlavy:

B fotofobie a fonofobie
B zrakovad aura

3. Alespon 50 procent vestibularnich epizod je spojeno s alespon jednim z nasledujicich tii kritérii pro

B bolest hlavy s alespor dvéma z nasledujicich charakteristik (jednostrannad, pulzujici, sttednf nebo vysoka
intenzita bolesti, zhorseni béZnou fyzickou aktivitou)

4. Pfiznaky nespliuji jinou diagnézu

na difuzné vazené sekvenci (DWI) a na aparent-
nim difuznim koeficientu (ADC)).

Izolovanou ischemii v oblasti vnitiniho
ucha nelze pomoci dostupnych zobrazovacich
metod detekovat, stejné tak nebyla jedno-
znacné prokazéna asymetrie syceni vestibu-
larniho nervu kontrastni latkou u pacienta
s vestibularni neuronitidou (Eliezer et al., 2019;
Kim et al., 2022).

K objasnéni etiologie akutniho vestibu-
larniho syndromu v prvnich 48 hodinach
je nezbytné klinické vysetieni (Shah et al.,
2023). Zejména se jednd o vysetieni nystag-
mu, okulomotoriky, postaveni oci v orbité (tzv.
skew deviation), funkce vestibulo-okuldrniho
reflexu, stoje a chiize.

Kombinace téchto jednotlivych vysetieni
je shrnuta do diagnostickych 3kal, pricemz
nejvice signifikantni jsou tyto:

HINTS (= Head Impulse test, Nystagmus,
Test of Skew deviation) vykazujici ve studiich
prdmérnou senzitivitu 93 % a specificitu 83 %
(pfi provadéni specialistou senzitivita 98 %,
specificita 92 %) (Shah et al., 2023). U paci-
enta s akutni periferni vestibularni patologii
ukazuje smérové staly spontanni nystagmus
s pozitivnim head impulse testem (HIT) ke
strané léze, neni ptitomna vertikalni diver-
gence ocnich bulbd. U centrdlnich 1ézi je HIT
negativni, nystagmus je smérové ménlivy,
pozorujeme vertikalni divergenci o¢nich po-
hybU pfi stfidavém zakryti oci (skew deviation
nemusi byt vzdy patrné, pro centralni pGvod
obtizi je smérodatny ménlivy charakter ny-
stagmu a negativni HIT).

HINTS+ (plus = kochledrni pfiznaky) zahr-
nuje navic udaj o nahle vzniklé poruse sluchu,
anamnesticky ¢i jednoduchym klinickym vy-
Setfenim u lGzka pacienta. Senzitivita tohoto
testu je dle studii 99 %, specificita 85 % (Shah
etal., 2023).

STANDING (SponTAneous Nystagmus,
Direction, head Impulse test, standiNG) posu-
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Tab. 4. Diagnostickd kritéria pro Meniérovu chorobu
dle Bdrdnyho spolecnosti (Lopez-Escamezet al, 2015)

1. Dvé a vice spontannich epizod zavrati,

kazda trvajici od 20 minut do 12 hodin.

2. Audiometricky potvrzena percepcni hypakuze
na hlubokych a stfednich frekvencich

na postizeném uchu. Hypakuze je zachycena
nejméné jednou pred, v priibéhu nebo

po ukonceni zachvatu.

3. Fluktuujici kochledrni pfiznaky
(plnost a tlak v uchu, tinnitus, zhorsenf sluchu)
na postizeném uchu.

4. Ptiznaky nesplnuji jinou diagnézu.

zuje pfitomnost nystagmu a jeho smér, funkci
vestibulo-okularniho reflexu a navic zahrnuje
testovani stoje a chdze. Jeho senzitivita se
napfi¢ studiemi pohybuje mezi 93,4-100 %,
specificita od 71,8 % do 94,3 % dle zkusenosti
vysetiujiciho (Shah et al., 2023).

Spontanni epizodicky
vestibularni syndrom (sEVS)
Zéakladni diferencialné diagnosticka roz-
vaha spontanniho epizodického vestibular-
niho syndromu spociva v odliseni tranzitorni
ischemickeé ataky (TIA) od vestibuldrni migrény
¢i Meniérovy choroby. TIA je definovana pre-
chodnou poruchou neurologickych funkci
trvajiciméné nez 1 hodinu (dle dfivéjsich krité-
rii 24 hodin), pficemz na zobrazovacich meto-
déch nenachazime akutni ischemii (Albers et
al., 2002). U vestibularni migrény a Menierovy
choroby je ¢asové hledisko taktéz podstat-
né, vétsina pacientu referuje obtize v fadu
nékolika hodin, u vestibuldrni migrény viak
mohou obtize pretrvévat az 3 dny, vice viz
diagnosticka kritéria v tabulkach 3 a 4.
Pacient se spontdnnim epizodickym
vestibularnim syndromem je na urgentnim
pfijmu casto bezpfiznakovy, v pfipadé pre-
trvavajicich obtizi na né&j pohlizime jako na
pacienta s akutnim vestibuldrnim syndro-
mem. Po odeznéni obtizi ¢i doplnéni vyset-
feni mdzeme diagndzu zpétné prehodnotit.

U bezptiznakového pacienta se spontannim

www.neurologiepropraxi.cz
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Tab 5. Faktory, které mohou pomoci odlisit vestibuldrni migrénu od TIA, upraveno podle Edlow et al.

(Edlow et al, 2023)

Klinicky faktor Vestibularni migréna TIA

Vek mladsi pacienti starsi pacienti

Trvani vétsinou déle nez 1 hodinu vétsinou kratsi nez 1 hodinu
Vznik mUze byt nahly, ale take postupny | vétsinou nahly

Predchozi anamnéza migrén | ¢asto

méné casto

Opakované epizody ¢asto (vétsinou se opakuje malo (pokud se opakujf,

po delsi dobé) pak v kratsich periodach)
Vaskuldrni rizikové faktory méné ¢asto
Soubézna bolest hlavy bézné méné casto (pozor na bolest krku

zvIasté po Urazu ¢i ndmaze - disekce)

epizodickym vestibuldrnim syndromem nelze
vyvolat obtize provokacnimi faktory, pokud
pfiznaky obtize vyvolaji, pacient spada do
kategorie ,polohové vazany epizodicky ves-
tibularni syndrom”.

Pfinos zobrazovacich metod u sEVS je
velmi nizky. Nélez akutni ischemie na MRI za-
fazuje pacienta do skupiny ,minor stroke” (is-
chemicka cévni mozkova pfihoda s NIHSS < 3),
negativni nalez naopak nediferencuje mezi
TIA, vestibuldrni migrénou ¢i Meniérovou cho-
robou. K jejich identifikaci je tieba peclivy
odbér anamnézy, zaméfeny zejména na vznik,
trvani a charakter obtizi, pfedchozi historii,
vaskularni rizikové faktory apod. V tabulce 5
jsou shrnuty zakladni faktory pomahajici od-
liSit TIA od vestibularni migrény. Pfi podezfeni
na vaskuldrni etiologii obtizi je doporuceno
provést vysetfeni CT mozku v¢. CT angiogra-
fie, ev. MRI mozku v¢. MR angiografie (Edlow
etal., 2023).

Polohové vazany epizodicky
vestibularni syndrom (pvEVS)
Zéakladni diferencialné diagnosticka roz-
vaha pVvEVS spocivd v odliseni benigniho
paroxyzmalniho polohového vertiga (BPPV)
od centralniho polohového vertiga (CPV).
Pacienti jsou na urgentnim pfijmu v klidovém
stavu bezptiznakovi, polohovymi manévry

muzeme jejich obtize vyvolat.
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Pfinos zobrazovacich metod je v proble-
matice pvEVS velmi limitovany. Pro diagnostiku
BPPV, jakoZto nejcastéjsi vestibularni priciny
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Shrnuti
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