bilateralni vestibulopatie, se udava kolem
50-60 let (Zingler et al., 2007).

Priznaky

Bilateralni vestibulopatie je chronicky ves-
tibuldrni syndrom, pro ktery nejsou typickymi
pfiznaky vertigo ani nystagmus, jelikoz tyto
obtize obvykle souvisi s akutni asymetrii ves-
tibularni funkce, tedy s akutni jednostrannou
vestibulopatii. Vertigo a nystagmus muZze sou-
viset se zakladni etiologii (napf. Meniérova ne-
moc), obecné viak nejsou zndmkou bilateralni
vestibulopatie samotné. Pacienti s bilateralni
vestibulopatii pfichdzi do ambulance zejména
pro nestabilitu stoje a chlize, poruchu zrakové
ostrosti pfi pohybu, stéZovat si vdak mohou
i na souvisejici kognitivni a emocni obtize.

Nestabilita stoje a chlze je nejcastéjsim
projevem bilaterdIni vestibulopatie. Zhorsuje
se ve tmé ¢i na nerovném terénu, kdy proprio-
cepce nedokaze kompenzovat dysfunkéni
vestibulo-okularni a vestibulo-spinalni reflex.
Typickymi rysy jsou vyssi oscilace trupu, chlize
je charakterizovana nizsi rychlosti, Sirsi bazi,
del3i dobou, kdy jsou obé chodidla souc¢asné
na zemi (fazi dvojité opory), zvysenou frek-
venci krokU (kadenci) a nepravidelnosti rytmu
(Schniepp et al., 2017).

Asi 30-40 % pacientU s bilateralni vesti-
bulopatii trpi oscilopsii - viemem rozmazani,
mihani nebo skakani obrazu béhem pohybu
hlavy nebo téla (napf. pfi chlzi), coz vede ke
zhorseni dynamické zrakové ostrosti, tedy
schopnosti vidét ostfe pfi pohybu. Oscilopsie
je disledkem dysfunkce vestibulo-okuldrniho
reflexu, kdy béhem lokomoce nebo pohybu
hlavou dochdzi k sitnicovému skluzu - poruse
stabilni fixace obrazu na foveu. Za statickych
podminek obvykle pacienti nemaji zadné pfi-
znaky, ve vzacnych pfipadech viak oscilopsii
mUze vyvolat i nepatrny pohyb vyvolany tlu-
kotem srdce. U pomalych a nizkofrekvencnich
pohybi hlavy mUze stabilizovat fixaci napf.
systém sledovacich o¢nich pohyb0 (Strupp
etal., 2017).

U pacient s bilateralni vestibulopatii by-
ly popsany i kognitivni a emocni problémy
(Nakul et al., 2020), zejména zhorsené vnimani
pohybu vlastniho téla a porucha prostoro-
vé orientace (van Stiphout et al., 2022). Je to
z davodu uzkého propojeni vestibularniho
systému s hipokampem, parahipokampem,

www.neurologiepropraxi.cz

temporoparietéIni oblasti a limbickym sys-
témem. Studie navic ukdzaly, ze bilateralni
vestibulopatie mGze vést k poklesu objemu
$edé hmoty v hipokampu a parahipokampalni
oblasti, coz reflektuje jeji vliv na kognitivni
funkce (Kremmyda et al., 2016).

Klinické podtypy bilateralni
vestibulopatie dle ¢asového
pribéhu

Asi u 60 % pacientli se onemocnéni vyviji
pomalu a progresivné. U zbylych 40 % dochazi

k opakovanym paroxyzm(m zavrati vedou-

cich postupné k bilateralni ztraté vestibular-

nich funkci (Zingler et al., 2007). Dle priibéhu
onemocnéni Ize bilateralni vestibulopatii roz-
délit na 4 podtypy:

B bilateralni vestibulopatie s anamnézou
rekurentniho paroxyzmalniho vertiga,
do které mlzeme fadit Méniérovu nemoc,
ale i nékteré genetické poruchy a idiopa-
tickou bilateralni vestibulopatii,

B rychle progredujici bilateralni vestibu-
lopatie, zejména v dlsledku ototoxicity
aminoglykosidovych antibiotik,

B pomalu progredujici bilateralni vestibu-
lopatie, vétsinou bez epizod vertiga; jed-
na se vétsinou o geneticky podminénou
a idiopatickou bilateralni vestibulopatii,

B pomalu progredujici bilateralni vestibu-
lopatie s dalsim neurologickym defici-
tem, jako je polyneuropatie a/nebo cerebe-
larni ataxie (Jen, 2009; Lucieer et al., 2016;
Van De Berg et al., 2015).

Diferencialni diagnéza

bilateralni vestibulopatie
Diferencidlni diagnostika bilaterdlni ves-

tibulopatie zahrnuje Siroké spektrum stavii,

HLAVNITEMA (
BILATERALNI VESTIBULOPATIE

Tab. 1. Nemoci a neurologické priznaky, které
mohou imponovat jako bilaterdini vestibulopatie

B UnilaterdInf vestibularni deficit

B ntoxikace (ethanol, antikonvulziva - fenytoin,
karbamazepin, valproat)

B Nezddouci ucinky medikace - vestibuldrni supre-
santy (benzodiazepiny, cinarizin, antihistaminika)

B Ortostaticky tremor

B Zrakové poruchy (pokud dominuje oscilopsie)

B Periferni neuropatie

B Movement disorders: Parkinsonova nemoc, aty-
pické parkinsonské syndromy, multisystémova
atrofie, degenerativni cerebeldrni ataxie

B CentraIni poruchy chlze (napf. frontaIni apraxie
chlize): normotenzni hydrocefalus, subkortikaIni
vaskularnf encefalopatie, roztrousena skleréza

B Funkeni zavraté: PPPD (persistent postural-per-
ceptual dizziness), fobické posturdini vertigo,
vizualné indukovand zavrat

které mohou imitovat jeji pfiznaky, jako jsou
poruchy rovnovahy, oscilopsie nebo nesta-
bilita pfi chlzi, a zahrnuje jak periferni, tak
centrélni vestibuldrnii nevestibularni pficiny —
viz tabulka 1.

Diagnosticky algoritmus

Diagnostika bilateralni vestibulopatie
mUze byt obtizna a ¢asto byva nedostate¢né
rozpoznana nebo nespravné diagnostikovana.
Diagnosticky postup se opird o dliikladnou
anamnézu, klinické (,bedside”) vysetienia la-
boratorni testy, které umoznuji objektivizovat
vyznamné bilaterdlni naruseni vestibulo-oku-
larniho a vestibulo-spinalniho reflexu.

Pro sjednoceni diagnostickych postupt byla
v roce 2017 klasifika¢ni komisi Baranyho spolec-
nosti publikovéna diagnosticka kritéria, ktera
jsou uvedena v tabulce 2 (Strupp et al., 2017).

Bedside vysetieni

NejdUlezitéjsim klinickym vysetfenim je
head impulse test (HIT), ktery umoznuje iden-
tifikaci poruchy vestibulo-okularniho reflexu po-

Tab. 2. Diagnostickd kritéria bilaterdIni vestibulopatie (https.//pmc.ncbi.nlm.nih.gov/articles/

PM(C9249284/)

A. Chronicky vestibularni
syndrom se symptomy

1. Nestabilita pfi chtzi nebo ve stoji + alespor jeden ze 2 nebo 3
2.Rozmazané vidéni nebo oscilopsie pfi pohybu hlavy/téla
3. Zhor3eni stability ve tmé nebo na nerovném povrchu

B. Absence symptomu
v klidu (sezeni/lezeni)

Bez priznakd v klidovych podminkéch

C. Snizena/chybéjici
bilateralni funkce

1. BilaterdIni patologicky video head impulse test / scleral coil test*
(VOR gain < 0,6) a/nebo

angularniho 2. Bilaterdlné redukovana kalorickd odpovéd (sumarni maximalni rychlost
vestibulookularniho nystagmu < 6%s) a/nebo

reflexu (VOR) 3. BilateraIné patologickd odpoved dle testu sinusové rotace (VOR gain < 0,1)
D. Vylouceni jiné pric¢iny | Symptomy nelze [épe vysvétlit jinym onemocnénim

onemocnéni

*test vyuZivajici elektromagneticky signdl z tenké civky (coil) na mékké kontaktni cocce
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